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CESARE LOMBROSO 


Il giorno 19 Ottobre u. s., in età di 74 anni, si spegneva in To- 
rino Cesare Lombroso, uno dei più grandi genî vissuti in questi 
ultimi tempi e dei più benemeriti verso la scienza e l’ umanità. 

Cesare Lombroso nacque in Verona il 10 Gennaio 18886 e fino 
dalla prima infanzia mostrò intelligenza assai sviluppata, addirittura pre- 
coce. A 14 anni conobbe il sommo filosofo e glottologo Paolo Mar- 
zolo, dal quale non solo ricevette molti insegnamenti, ma apprese spe- 
cialmente il senso della ricerca scientifica e la tendenza a generalizzare. 

Dal 1853 al 1859 si iscrisse nella Università di Padova al corso di 
Medicina, ma non frequentò sempre questa Università: fu prima un 
anno a Padova, poi a Vienna e poi a Pavia. 

Nel 1864, dopo alcuni anni di vita militare e dopo quasi un anno 
di primariato nel Manicomio di Pavia, fu nominato Professore incaricato 
di Malattie mentali in quella Università e Direttore del Manicomio. 

Nel 1870, dovendosi riformare il Manicomio di Pesaro, fu a Lui 
proposto di assumerne la direzione interinale; ed Egli, sedotto dalla 
ricchezza di materiale clinico e dei mezzi di esperimento di cui avrebbe 
potuto disporre in quell’ Istituto, chiese a Pavia un’ aspettativa di sei 
mesi © andò a Pesaro, dove continuò gli studî già iniziati sui delinquenti 
e sui pellagrosi. 

Dopo 9 mesi di soggiorno a Pesaro, faceva ritorno a Pavia ; e da 
quel momento incominció un periodo che rappresenta la parte piú ap- 
passionata, più eroica e più triste della sua vita. 

Per i suoi studîì sulla pellagra, acerbamente criticati in seno al- 
l’Istituto di Scienze Lombarde, mancò poco che il Consiglio Superiore 
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della Pubblica Istruzione non lo destituisse dalla cattedra. Ma la sua 
fermezza, la bontá della causa da Lui sostenuta e la protezione di al- 
cuni pochi suoi estimatori (fra i quali l'illustre fisico Cantoni) gli 
fecero superare le difficoltà e le ostilità incontrate. 

Nel 1876, apertosi a Torino un concorso per la cattedra di Medicina 
Legale, si decise a cimentarvisi e vinse. Ma siccome la nomina era di 
straordinario, e tale era già da 6 anni a Pavia, Egli non era disposto 
ad accettare ; quando il Ministro Bonghi, in base all'art. 69 della 
Legge Casati, lo nominò ordinario. 

Insediato nella cattedra di Torino, si diede con ardore a coltivare 
la Medicina legale e poi riprese gli studî sui delinquenti e sulla pel- 
lagra. 

Da quel tempo non si mosse più da Torino, divenne Medico delle 
Carceri e poi, per avere un'arma oon cui difendere sè stesso e le pro- 
prie idee dalle derisioni dei colleghi e del pubblico, fondò l'Archivio di 
Psichiatria, Scienze penali e Antropologia criminale, in cui si propose 
di raccogliore i fatti di ogni specie che illustravano e documentavano 
le sue dottrine. E da quel tempo data la sua massima attivitá di pro- 
duzione, di cui sono magnifici esponenti le sue maggiori pubblicazioni : 
L’ Uomo delinquente — L’ Uomo di genio — Il delitto politico — Il Trat- 
tato sulla pellagra. 

A Torino riconquistò poi la Cattedra di Psichiatria e finalmente, 
nel 1906, in occasione delle sue Feste giubilari, il Ministro della Istru- 
zione Pubblica Onor. Bianchi gli conferì ad honorem la Cattedra 
di Antropologia Criminale, di che Egli altamente si compiaceva, spe- 
cialmente perchè considerava questa onorificenza come un riconosci- 
mento ufficiale della dottrina da Lui sostenuta. 

L'opera del Lombroso è nota a tutti e non solo in Italia, ma, 
e forse anche più, fuori d'Italia, dove specialmente l’ Antropologia crimi- 
nale è stata nel suo vero valore apprezzata e considerata scienza nuova 
e prettamente italiana. E di ciò si ebbe una prova veramente luminosa 
quando a Torino nelle Feste giubilari del 1906, che costituirono una 
vera apoteosi, da ogni parte del mondo psichiatri, giuristi, sociologi e 
scienziati di ‘(gni genere accorsero numerosi a tributare onore all' il- 
lustre Uomo. 

Sarebbe cosa certamente non troppo agevole, data la molteplicità e 
la vastità degli argomenti scientifici da Lui studiati e trattati, il com- 
piere una analisi dettagliata dell'opera del Lombroso. Basti accen- 
nare soltanto alla triade più gloriosa che in mezzo a tanta luce sì erge 
maestosa sulle sue manifestazioni scientifiche, vale a dire alla teoria 
tossica della pellagra, alla interpretazione neuropatica del genio, alla 
teoria biologica della delinquenza. 
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È superfluo dire della influenza ohe hanno esercitato le teorie lom- 
brosiane sul progresso delle scienze mediche e sociali; il Lom bros o 
è stato, si può dire, uno dei pochissimi cultori della Medicina che, ool- 
l'opera loro, abbiano aperto la via a tanti nuovi campi di ricerche, raf- 
forzato pensieri scientifici elevatissimi, portato nella vita sociale im- 
portantissimi problemi pratici. Fra tutti questi problemi principalis- 
simo quello della responsabilità penale, al quale si è modernamente 
informato il nostro Codice, e per il quale si è modernamente orientato 
il criterio giuridico dei Magistrati. 

L'opera del Lombroso è caratterizzata principalmente da due 
qualità fondamentali: la genialità e la serenità. La genialità sua non 
era, come ha detto giustamente il Tanzi, una virtù di fredda e labo- 
riosa sintesi, ma una genialità facile e spontanea, intesa nel significato 
italiano della parola. Le lotte talvolta, e forse spesso, troppo aspre che 
sosteneva per la scienza, non erano dettate già da vanità e da interesse 
personale, ma da amore iutenso per la verità, dalla convinzione pro- 
fonda delle sue concezioni geniali, dalla fede uella missione morale e 
civile della scienza medesima. 

Anche nella vita affettiva ilLombreso fu grande, poichè profuse 
tesori di delicatezza e di bontà in seno alla sua amata famiglia e sui 
suoi discepoli, che egli con l'esempio e col più generoso incoraggiamento 
seppe stimolare allo studio e ad una produttiva uperosità. 

Dinnanzi ad una figura di uomo e di scienziato tanto grande e 
tanto simpatica, apostolo di elevazione civile, l'umanità tutta deve in- 
chinarsi riverente e scrivere il suo nome a caratteri d’oro nel libro 
degli Immortali. 


TAMBRONI 








ALBERTO VEDRANI 


Gli stedi più recenti salle malattie mentali dei prigionieri 


L 
« UEBER GEFANGNISPSYCHOSEN » DI WILMANNS 


La letteratura psichiatrica tedesca ha cominciato per tempo ad oc- 
cuparsi delle psicopatie che colpiscono i prigionieri. É del 1854 il primo 
degli studî di Delbriich. 

Il Gutsch stampò il suo nel 1862. Reich scrisse « Ueber acute 
Seelenstórung in Gefangenschaft » nel 1871, e fu il primo a studiare 
con speciale attenzione le psicosi della detenzione preventiva : trent' anni 
prima del caso D'Angelo egli aveva forse dato modo di comprenderne 
all’ ingrosso la genesi: in queste psicosi, spesso immediatamente susse- 
guenti all’ imprigionamento, egli aveva notata la tendenza a sintomi 
parossistici e disturbo spiccato di coscienza ; e le avvicinava alle psi- 
cosi che si sviluppano comunemente per effetto di commozioni passionali. 

Poi in processo di tempo sono venuti gli studì di K ö h l e r (1877) ; 
di Kirn, di Sommer, di Moeli fra l'80 e il ’90; e, appresso, di 
Kühn edi Näcke: e, dopo il risveglio Kraepeliniano della psichiatria 
clinica, gli studi di Ganser, di Raecke, i due di R ü di n, fino alle 
recenti monografie di Bonhoeffer, di Siefertedi Wilmanns. 
L’ attenzione degli alienisti tedeschi fu dunque abbastanza vigile, com- 
parativamente molto vigile, nello studio delle psicosi che sorgono nei 
prigionieri ed ha accumulato una bella somma di osservazioni : se non 
che il precipitare di alcuni in generalizzazioni immature, ha condotto 
a una notevole discordia di pareri, che Siefert descrive vivacemente 
come segue: 

« Un gruppo di autori nega del tutto l’esistenza di una psicosi 
speciale delle carceri, nelle quali riconoscono le forme comuni della 
vita libera; altri tengono la stessa opinione, ma nello stesso tempo 
trovano una speciale impronta determinata dalla prigionia ; ancora altri 
costruiscono una vera < psicosi carceraria » che si deve distinguere 
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dalle forme della vita libera, ed è descritta col nome di « Verbrecher- - 


wahnsinn, Gefangenenwahnsinn » (in contrapposto al « Pseudogefange- 
nenwahnsinn »). Inoltre è del tutto differente la forma clinica attribuita 
a questa psicosi carceraria : ora essa è di prognosi estremamente favo- 
revole, ora del tutto infausta ; ora deve insorgere nella segregazione ed 
ora prevalentemente nella comunità ; sintomatologicamente essa è unica 
e come tale viene in modo puramente psicologico spiegata come effetto 
di eccesso di pentimento ecc., ovvero è posta in nesso più vicino o 
più lontano con questo o quel gruppo clinico. Ma ciò che è o dev'es- 
sere propriamente la così detta psicosi carceraria, non è mai completa- 
mente chiaro. 

Parimenti confuse sono tutte le altre questioni: 

Alcuni credono che le psicosi carcerarie colpiscano delinquenti pas- 
sionali, altri che esse preferiscano delinquenti abituali. Quelli che non 
riconoscono nessuna specificità clinica vengono in parte alla conchiu- 
sione che la detenzione può in certo modo liberamente provocare le 
psicosi della vita libera — Wille p. e. riguarda la prigionia come 
una delle cause della paranoia —; per un'altra parte inclinano a te- 
nere per degne appena di essere nominate le condizioni nocive della 
prigionia. Quelli che riconoscono più o meno specifiche psicosi carce- 
rarie, sono, com’essi vengono a maggiori spiegazioni, del tutto discordi : 
e quando alla segregazione, quando alla comunità, attribuiscono la causa 
della psicosi. Corrispondentemente alcuni si fanno patrocinatori medici 
della segregazione, dalla quale essi si promettono uno scotimento af- 
fettivo favorevole del delinquente; mentre altri fanno una lotta altret- 
tanto accanita contro la segregazione, e sì abbandonano alle riflessioni 
più minute sul come la segregazione può provocare psicosi. Skliar 
unisce entrambe le vedute in modo mirabile: egli pone l’origine delle 
psicosi carcerarie acute nei danni della segregazione, l'origine delle 
croniche nei danni della vita in comune. Anche sopra i cosidetti mo- 
menti predisponenti si può dalla letteratura ricavare tutto quel che si 
vuole: ora deve la predisposizione essere quella cha decide il colorito 
specifico della psicosi carceraria: ora questa tanto più deve staccarsi 
dalle psicosi della vita libera, quanto meno essa crebbe su terreno pre- 
disposto. 

I primi autori — medici di carceri — verorarono per il rimanere 
di almeno una parte delle psicosi carcerarie nélla cerchia del peniten- 
ziario, solo modificato in modo congruo ; e combatterono una guerra let- 
teraria violenta contro un psichiatra — Roller — il quale condan- 
nava tali vedute come del tutto insostenibili. 

Più tardi si è sostenuta l'opinione che il restare nel penitenziario 
— specie nella segregazione — muta le psicosi acute in inguaribili, fa 
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di psicosi guaribili de’ processi demenziali; e che solo il rapidissimo 
passaggio nel manicomio può impedire l'esito infausto. Ma contempo- 
raneamente — contrasto notevole! — si fanno sforzi per chiudere ai 
psicopatici delle carceri le porte dei manicomi, che soli possono essere 
adatti a una giusta cura delle psicosi. Si ha così il singolare quadro 
che prima i medici di carceri lottavano contro i psichiatri a fine di 
tenere per sè i delinquenti pazzi, perchè essi credevano di possedere 
anche nell’ ambito del penitenziario le condizioni di guarigione per una 
parte dei casi; mentre ora, che domina la veduta che il non inter- 
rompere la pena e il non passare nel manicomio rende incurabile la 
psicosi carceraria, una gran quantità di psichiatri, che si vogliono 
scaricare, combatte contro i medici dei penitenziari, che alla loro volta 
sì vogliono scaricare » (1). 

Per scampare a questa tempesta di controversie e posare intanto 
il piede su terreno sicuro, io scelgo a guida il più recente degli scrittori 
di psicosi carcerarie: Wilmanns (2), il quale per interezza di dot- 
trina e matura conoscenza della psichiatria clinica moderna e dirittura 
di giudizio, che gravita incessantemente verso il vero, mi apparisce, nei 
suoi scritti anteriori come in questo, uno dei più lucidi e sensati fra i 
giovani scrittori della psichiatria tedesca. Innanzi tutto, per più chia- 
rezza, credo opportuno presentare le conclusioni di quest'Autore nel 
riassunto del Ga up ps Centralblatt : 

< Malattie senili o paralitiche sono rare nelle prigioni, e non hanno, 
come anche le psicosi alcooliche, nulla di specifico. È rara anche la 
frenosi maniaco-depressiva, verosimilmente perchè i colpiti da labe ma- 
niaco-depressiva di rado diventano criminali abituali. Il numero mag- 
giore dei malati appartiene ai processi di demenza giovanile. W il- 
manns ne fa tre gruppi: 1. i vagabondi, i quali nella maggioranza dei 
casi sono diventati antisociali in conseguenza della malattia mentale ; 
2. i delinquenti abituali, i quali quasi tutti erano indeboliti nella prima 
gioventù e dopo molti anni ammalarono in prigione; e 3. i delinquenti 
d'occasione, i quali, in seguito al delitto, sono colpiti da malattia mentale 
durante la detenzione preventiva o definitiva. La questione se i pati- 
menti del carcere possano sviluppare una dementia praecox O una pa- 
ranoia, che non sarebbero sorte in condizioni favorevoli di vita, non è 
possibile risolverla con le cognizioni odierne. Se si considerino i pro- 
cessi demenziali giovanili come psicosi d’ autointossicazione, può ap- 


(1) Ernst Siefert — Ueber die Geistesstórungen der Strafhaft. Halle V. 


v. Marhold 1907. pag. 222, 
(2) Karl Wilmanns — Ueber Gefángnispsychosen, Halle, Marhold 1908. 
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parire possibile che i disturbi del ricambio propri delle prigioni abbiano 
la potenza di determinarli. Le manifestazioni della malattia nel periodo 
prodromico e d' inizio ricevono in alta misura influssi dall’ ambiente ; e 
nello stato prodromico della malattia, non sono rari quadri che ricor- 
dano fortemente il delirio querulomane. Wilmanns ha dell'epilessia 
un concetto più ristretto di quello che non fu fin ora per parte della 
scuola di Heidelberg ; e rileva come la depressione endogena periodica 
sia stata valutata eccessivamente come sintoma patognostico dell'epi- 
lessia. Le psicosi da epilessia genuina, quando si presentano nelle car- 
ceri, non differiscono per caratteri essenziali da quelle che si vedono 
in epilettici a piede libero : ma in certi epilettici si hanno accessi isterioi 
e psicosi carcerarie isteriche. 

Alle psicopatie fin qui discorse, Wilman ns contrappone le psi- 
così sorgenti sul terreno della degenerazione. Per degenerazione egli 
intende la somma delle variazioni diminutive nel campo psichico e so- 
matico. Gli stati degenerativi, 1 imbecillitá, l'isteria, la debilità ecc. 
non gi possono, come variazioni, delimitare nettamente dalla norma e 
gli uni dagli altri. Le psicosi sorgenti sul terreno della degenerazione 
sono reazioni a stimoli troppo forti, ed intensificazioni della labe abnorme 
determinate da influssi sfavorevoli. Non vi si possono perciò delimi- 
tare vere forme morbose quali sono p. e. la paralisi, il delirium tre- 
mens: ma bensì tipi morbosi caratteristici, i quali sono tra loro col- 
legati da numerosi passaggi. 

W ilmanns divide queste psicosi degenerative in acute e croni- 
che: le prime sono il prototipo della detenzione preventiva, le seconde 
della lunga carcerazione penitenziaria. Le prime in generale reazioni, 
le seconde intensificazioni della degenerazione. Fra le psicosi carce- 
rarie acute si possono differenziare diversi tipi: quadri che Reich, 
Ganser, Raeke, Riidin hanno descritto. Come tipi delle psicosi 
croniche vengono specialmente descr tte forme paranoiche, che l'Autore 
cerca di spiegare psicologicamente come effetti della pena sopra delin- 
quenti abituali degenerati. Egli designa tali psicosi carcerarie « sistemi 
deliranti di lento sviluppo, permanenti, incrollabili, coesistenti con la 
conservazione della lucidità e dell'ordine del pensiero, della volontà e 
della condotta » (1). 

Volendo ora fermarci un pò più distesamente su i più importanti 
di questi rilievi, noteremo con Wilmanns che « è molto strana 


(1) Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1908 pag. 63. 
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e difficile a spiegare la rarità straordinaria della psicosi maniaco-de- 
pressiva negli istituti di pena ». In ogni modo « certo è rara eccezione 
che un delinquente sano ammali in prigione di frenosi maniaco-depres- 
siva >. Altri autori, che egli cita, confermano. La quale grande rarità 
fa meraviglia chi consideri che lo scoppio della frenosi maniaco-depres- 
siva è bene spesso favorito da momenti esteriori: affanni, cure, stra- 
pazzi del corpo e dello spirito, e che questi sono compagni inevitabili 
delle vicende della prigionia. Escluso che nel carcere la frenosi ma- 
niaco-depressiva si ammanti di forme diverse da quelle comuni, W il- 
manns si appiglia a un’altra interpretazione. «Io credo — egli 
scrive — che la rarità della frenosi maniaco-depressiva negli istituti 
di pena si debba cercare nella speciale essenza della labe stessa. I 
maniaco-depressivi e ciclotimici mostrano una spiccata tendenza con- 
genita non solo ad attività artistica, ma anche a condotta sociale, che 
è resa loro possibile da uno sviluppo per lo più buono, spesso eccel- 
lente, della loro intelligenza e sentimentalità. Se essi commettono cri- 
mini, questi per lo più sono risultati di stati morbosi di eccitamento, e 
rimangono avvenimenti isolati nella loro vita : delinquenti abituali non 
diventano. Questa è la ragione per cui nei corrigendi e fra altri anti- 
sociali non si trovano di questi ammalati : e al contrario tra gl’ innume- 
revoli infermi di questa psicosi, da noi osservati nella nostra clinica, 
non se ne trovò neppur uno che nei liberi intervalli avesse dimostrata 
una condotta abitualmente criminale ». 

La maggior parte dei casi della raccolta di Wilmanns appar- 
tiene alla dementia praecor : sono dei processi demenziali giovanili. 
Al modo stesso di Rii din, in mancanza per ora di meglio, egli spar- 
tisce tali 136 casi di demenza precoce in tre gruppi, secondo punti di 
vista di sociologia e psicologia criminale: 

1. furfanti vagabondi (/andstreicher) i più dei quali divenuti an- 
tisociali in conseguenza della malattia lentamente sviluppatasi : già l’ at- 
tività criminale che li trasse alla prigionia aveva nei più dei casi le 
impronte della psicopatia ; 

2. delinquenti abituali: solo in rari casi di questo gruppo la ma- 
lattia mentale fu causa della condotta criminale (furti goffamente com- 
piuti senza la più piccola circospezione, trufferie imbecilli ecc.) Ciò 
non ostante la più gran parte dei criminali abituali, diventati dementi 
precoci in carcere, è descritta come abnorme e antisociale fin dalla fan- 
ciullezza ; 

8. delinquenti occasionali : persone sociali che non avevano in 
sè nulla di patologico quando commisero il delitto (incendio doloso a 
fine di guadagnare una grossa somma di assicurazione, infanticidio): 
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dopo il quale, nel carcere preventivo o nel penitenziario, ammalarono 
di dementia praecox. 

Si tratta dunque di personalità originariamente sociali, per nulla 
anomale quando entrarono in carcere, dove ammalarono di dementia 
praecox. 

Sono specialmente questi casi, nota W i l m a n n s, che sforzano alla 
persuasione che le influenze della prigionia possano aver data la spinta 
all’ insorgere di una demenza precoce in persone, le quali è verosimile 
ne sarebbero state risparmiate se non avessero subìte quelle influenze. 
Modificate queste influenze, anche i sintomi della demenza precoce ac- 
cade che si modifichino : « non c’è il minimo dubbio che l’ interrompere 
della segregazione, la restituzione del segregato alla comunità carce- 
raria, il passaggio del malato nell'ospedale può qualche volta perfino 
far retrocedere momentaneamente le manifestazioni della malattia ini- 
ziata » Wilmanns dichiara di avere fatta abbastanza spesso tale 
osservazione: egli per altro non si crede licenziato ad asserire che, in- 
terrotta la prigionia, anche s' interrompa la demenza precoce là in- 
sorta ; sebbene egli abbia osservato casi che ammalarono in carcere, 
nell'ospedale le apparenze della malattia scomparvero, e furono messi 
in libertà guariti; commisero un nuovo reato, rientrarono in carcere: 
qui riammalarono e indementirono definitivamente. Altri per altro ri- 
caddero nella malattia fuori del carcere e fecero passaggio alla demenza 
terminale. 

In ogni modo non c'è per Wilman ns nessun dubbio che i vecchi 
psichiatri avean ragione, quando ascrivevano al mutare ambiente un 
influsso considerevole su l’andamento e le manifestazioni dei processi 
demenziali delle carceri. In carcere la demenza precoce più d'una 
volta presenta, in lenti stadi iniziali, le apparenze di querulomania. Si 
tratta, nelle osservazioni di questo Autore, di giovani venuti presto in 
conflitto col codice: nella prima carcerazione successiva, dopo tenuta 
per qualche anno in prigione una condotta normale, cominciano a dire 
di essere stati condannati a torto, a dirigere ai giudici reclami per la 
riapertura del processo, a nominare nuovi testimoni. Non contentati 
si eccitano, si lagnano di patire violenza nei loro diritti e che si chiu- 
dono a loro in modo iniquo le vie legali, ripetono le istanze per la 
revisione, accusano i giudici d'essere prevenuti contro loro, partigiani, 
venduti ». Le accuse, redatte in forma di protocollo, incalzano e mol- 
tiplicano, e involgono a poco a poco in modo stravagante tutto il 
personale del carcere : il quale a questo punto è fatto accorto della 
morbosità di tali manifestazioni. Qui per lo più si ha una sosta che 
par guarigione: tutte le manifestazioni morbose tacciono. Ma passati 
mesi, in un caso dopo un anno, riprendono. «I prigionieri diventano 
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depressi, esprimono idee ipocondriache, si fanno ansiosi, si rifiutano 
al cibo e al lavoro, volgono per mente idee di suicidio e anche ne 
fanno tentativi. Rapidamente si sviluppa indi la forma tipica della 
demenza paranoide. Gl' infermi sono presi da vivaci allucinazioni 
specie uditive, sentono il personale parlare davanti alla loro cella parole 
di vituperio e di minaccia, sono invasi da sensazioni somatiche special- 
mente di natura sessuale... » ecc. La malattia progredisce poi fino al 
quadro terminale con delirio disgregato e confusione verbale. 

Quant» all’epilessia, su 277 casi di psicosi carcerarie, Wilm anns 
ne novera solo dodici di psicopatie di epilessia genuina. 

Abbiamo visto già che tutte quelle psicosi di carcerati le quali non 
sono comuni e note malattie mentali (rare demenze senili, sifilidi ce- 
rebrali, paralisi progressive, psicosi alcooliche, frenosi maniaco-depres- 
sive, epilessie genuine, frequenti demenze precoci) il Wilmanns le 
accoglie in un grande gruppo, che egli non riesce a più precisamente 
contrassegnare e definire che battezzandolo gruppo di « psicosi che si 
sviluppano sul terreno degenerativo sotto l’ influsso della prigionia » : 
« manifestazioni dirette della degenerazione, come reazioni od esage- 
razioni di una labe abnorme sotto influenze dannose » — a differenza 
dalle altre malattie sopra nominate, che « s' innestano sulle degenera- 

ione come alcun che di straniero alla labe originaria; » — non ma- 

lattie propriamente dette nel senso di una paralisi o di un delirium 
tremens, ma piuttosto complessi sintomatici o tipi che passano l'uno 
nell’ altro e spesso si combinano. E questi complessi degenerativi, in 
cui òè inclusa anche listeria, egli divide in acuti e cronici: la descri- 
zione degli acuti è una delle parti più istruttive del lavoro di Wil- 
manns. Qui il riassumere sarebbo danno alla chiarezza e interezza 
dell'esposizione : bisogna tradurre. 

« Nel carcere preventivo spesso insorgono sintomi spiccatamente 
psicotici. Massimamente frequenti sono le reazioni acute furiose — 
der wilde Mann (1) — e sono stati di violenta eccitazione che scoppiano 
improvvisi, spesso subito dopo l arresto, spesso nei primi giorni della 
detenzione, qualche volta in seguito ad un interrogatorio o ad altre 
cause : stati di eccitazione con coscienza spesso annebbiata e tendenza 
a far guasti e violenze, quali sogliono insorgere con speciale prefe- 
renza sul terreno dell’ isteria, della degenerazione epilettoide e della 
imbecillità eretistica ». 

Seguono descritti « disturbi di breve durata che si sviluppano ap- 
parentemente da allucinazioni ipnagogiche. Gil’ infermi, per lo più gio- 


(1) Nel gergo dei prigionieri den wilden Mann spielen significa : fingere d'esser 
forsennato. 
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vani, per la prima volta caduti in conflitto con la legge, anche prima 
parlavano e piangevano nel sonno. L' imprigionamento, l’ interrogatorio 
fecero su loro una impressione profonda : hanno forte eccitazione in- 
terna, mangiano poco, dormono male e sognano molto vivacemente. 
Una notte diventano ansiosi, sobbalzano dalla paura spesso e d’' im- 
provviso, ascoltano da ogni parte rumori sospetti, la stufa crepita in 
modo speciale; odono bussare alle pareti, musica e suoni di campane, 
il proprio nome gridato, la voce del padre nella strada. A poco a poco 
gli errori sensoriali prendono figura più precisa: un pervertito sessuale 
sente la moglie dirgli piena di cruccio: « Poichè tu hai fatto questo, non 
avresti dovuto sposarmi » : un altro ode la voce di sua madre : « Io non 
posso più vivere, io debbo morire di cordoglio »; un terzo sente la 
voce del sorvegliante davanti la cella: « Ora egli giace in letto, noi 
lo uccidiamo » ecc. Gli ammalati si sentono angustiati, hanno violenta 
angoscia precordiale, non possono avere il fiato, osservano che una nu- 
vola è sospesa nella cella, che questa si empie di vapore di zolfo. 
Qualche volta si presentano anche allucinazioni visive plastiche : il pri- 
gioniero vede sua madre che viene in carne ed ossa presso il letto, il 
padre che gli stende la mano dal sepolcro ; bestie feroci, uccelli e ser- 
penti si avventano contro lui, che dall’ angoscia non è ardito di muo- 
versi. I disturbi toccano di notte il massimo della violenza. Di giorno 
l’eccitamento ansioso si mitiga: ma gli ammalati sono paurosi, spaven- 
tati, qualche volta storditi e trasognati: si lagnano di cefalea, vertigine 
e rumori agli orecchi. Quanto alle vicende della notte spesso le giudi- 
cano con perspicacia ; ovvero riaffermano la realtà delle apparenze al- 
lucinatorie, tanto più che esse possiedono una certa verosimiglianza 
subiettiva. Se si portano gli infermi opportunamente in un altro am- 
biente, in breve tempo ripigliano completamente il senno: mentre au- 
menta fortemente il peso del corpo per lo più molto diminuito. Se la 
detenzione non viene revocata, pare che queste leggere alterazioni pos- 
sano dare avviamento a più gravi, quali descriveremo in seguito ». 

Il tipo più frequente della psicosi carceraria acuta è, secondo W i l- 
manns, lo stato crepuscolare di Ganser con le sue numerose varietà. 
« Fra le mie psicosi carcerarie acute, 16 casi si possono designare come 
stato crepuscolare di Ganser. Si svilupparono tutti nel carcere pre- 
ventivo e una gran parte corrispondeva alla forma classica. Alcuni 
erano insorti acutamente dietro qualche avvenimento emozionale: p. e. 
un interrogatorio : parte seguì immediatamente a un accesso isterico, a 
un eccitamento furioso, a un tentativo di suicidio; spesso, senza pre- 
amboli molto tempestosi, gl’ infermi rapidamente o lentamente caddero 
nel disturbo di coscienza. Qualche volta precedettero disturbi simili a 
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quelli prima descritti: insonnia, cefalee, vertigine, stati ansiosi notturni 
e allucinazioni ipnagogiche. In Clinica i gravi sintomi: il disturbo di 
coscienza, il Vorbesreden e le stimmate isteriche, dopo giorni settimane 
o mesi, scomparvero: una volta proprio improvvisamente, altre volte 
oscillando con amnesia più o meno spiccata ». 

Ma ci sono anche forme atipiche incomplete dello stato di Ganser: 

« Questi infermi ci vennero osservati per caso: essi erano acces- 
sibili, ordinati, passabilmente orientati; ma ad un esame fuggevole 
facevano impressione di ottusi e indifferenti. Studiati più da vicino, sor- 
prendeva il loro ottundimento, il loro contegno fissato, trasognato : da- 
vano risposte scarse, esitanti; spesso quasi nessuna risposta ; portavano 
di frequente la mano al capo e si lagnavano di cefalea, vertigine e 
smemoratezza e impotenza a concentrare i pensieri e imprimervi nuove 
forme. Dopo alcuni giorni essi divenivano più liberi ; e dello stato de- 
scritto avevano in parte ricordo solo come di un sogno. Questi sin- 
tomi ricordano quelli che spesso inaugurano il vero stato crepuscolare 
di Gansero nei quali qualche volta esso fa capo: vanno designati 
come leggero stupore psicogeno, e corrispondono bene alla forma che 
Raecke ha descritta come stupore isterico nei prigionieri. Raecke 
ha già rilevata la prossima parentela tra queste forme di stupore e lo 
stato crepuscolare di Ganser, ed ha espresso l’ avviso che non siano 
separati da limiti netti. In realtà il tipico stupore isterico noi lo tro- 
viamo come inizio e come esito dello stato crepuscolare di Ganser, 
e in questo non di rado si inseriscono vere fasi stuporose ». 

Si dánno anche stati acuti di mutismo psicogeno, senza disturbo 
apprezzabile di coscienza : 

« Più nettamente separabile da questo stupore di Raecke è una 
forma particolare nella quale la coscienza non presenta in apparenza 
nessuna alterazione molto forte. 

Un nostro caso, un grave delinquente abituale e ladro di chiese, il 
quale già nella detenzione preventiva aveva presentato di simili stati, 
in seguito a un tentativo infelice di fuga, cadde in un'eccitazione, vio- 
lenta, stracciò i suoi vestiti, rifiutò il cibo, insudiciò la sua cella, dor- 
miva solo in un certo punto del pavimento, non domandò più nessuna 
notizia del suo ambiente ed ebbe tutto il contegno di persona ottusa. 
Durante l'osservazione nella Clinica il suo contegno fu ordinato ; egli 
era orientato per tempo e luogo, era pulito, mangiava da sè, compren- 
deva molto bene, si orizzontava molto rapidamente nel suo ambiente, 
vi prendeva vivo interesse, lavorava con diligenza, apparve abile gio- 
cature di biliardo, ma non c’era via di fargli dire una parola. I suoi 
scritti erano da principio senza senso, ma diventarono presto corretti 
e ordinati. Da questo momento egli rispose alle domande per iscritto: 
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e così palesava desideri e fastidi, aizzava gli ammalati tra loro. Poichè 
nell'occasione di una visita alla messa inaspettatamente colpì un altro 
paziente, egli ricuperò la sua favella. Lo stato era durato più che 
mezzo anno. Un simile quadro presentò un epilettico genuino che ri- 
petutamente era stato condannato per gravi scassi, e, in seguito alla 
cattura, più volte ammalò nel modo descritto. L'ultimo stato di stu- 
pore si protrasse per oltre mezzo anno: il paziente ricuperò la favella 
durante il trasporto in un altro Istituto. 

Questi speciali stati di mutismo psicogeno, collegantisi transitoria- 
mente con sintomi di stuporo attivo si differenziano bene dallo stupore 
di Raecke con disturbo di coscienza ; ma credo che in sostanza non 
si possano separare, ma siano collegati da stati di passaggio ». 

Finalmente abbiamo nei carcerati degli stati acuti cho somigliano 
da vicino al delirio allucinatorio acuto dei bevitori : 

« Mentre la maggior parte degli stati fin ora descritti riceveva il 
suo speciale colorito dal disturbo di coscienza, dal manchevole orienta- 
mento, dalla difficoltà di comprendere e dal contegno assurdo, si osser. 
vano non di rado altre psicosi carcerarie acute, alle quali il dominare 
di allucinazioni in gran numero, estremamente plastiche e prevalente- 
mente dell’ udito (meno della vista, insieme con completa lucidità e ir- 
ritazione dell’ affettività vivacemente ansiosa) conferisce un’ impronta 
molto caratteristica che ricorda fortemente il quadro del delirio alcoolico. 
Questi casi si possono con tutta ragione considerare come forme gravi 
del primo gruppo con allucinazioni prevalentemente ipnagogiche, dalle 
quali esse anche si sviluppano. Uno di tali ammalati io osservai in 
Kislau. Di notte egli sentiva la voce della sua amica: « buon giorno, 
Adolfo; mi conosci ancora io sono la Lina Knapp »: poi sentiva che il 
sorvegliante andava da lei per violentarla e la sentiva yridare: « Adolfo, 
ora mi mettono la camicia di forza » e più tardi: « Adolfo, ora essi 
mi hanno già usata 19 volte»; con plastica evidenza sentiva che i 
sorveglianti davanti alla sua cella dicevano: « questa notte egli deve 
crepare », e fra loro consultavano chi dovesse essere primo a tirargli 
ecc. Di giorno il malato era ansioso, riaffermava le realtà degli avve- 
nimenti notturni e cercava di spiegarli in modo delirante, ma aveva 
un certo bisogno di aprirsi con me ». 

Tali sono i tipi più frequenti e importanti di psicosi acute carce- 
rarie; non propriamente malattie, ma complessi di sintomi che possono 
combinarsi in molti modi e in forme intermedie. Sorgono per gl' in- 
flussi nocivi della detenzione, specialmente preventiva, ma frequentemente 
anche del penitenziariv; e per lo più retrocedono tosto che gl’ infermi 
siano sottratti a quegli influssi. Colpiscono l'età media: rari e miti 
di poi. Cessati i sintomi acuti, quasi tutti i colpiti ne riconoscono 
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la morbositá: di rado qualcuno li spiega come miracoli o influenze 
ipnotiche. 


Le psicosi croniche, che Wilmanns considera come sviluppi pa- 
tologici di personalità degenerate, insorgono più spesso nella lunga se- 
gregazione. Sono fantasticherie, specie di sogni di riabilitazione in cui 
ii prigioniero si abbandona e si perde durante la sua solitudine mor- 
tale ; o stati di depressione ipocondriaca, o deliri «li persecuzione : a volte 
si tratta di una o di poche isolate idee deliranti e niente più: a volte 
si moltiplicano elaborate in sistema. A volte la condotta si serba or- 
dinata ; altre volte le idee deliranti spingono ad atti di collera ag- 
gressiva. 

« Il tipo più caratteristico delle malattie paranoidi nel carcere è la 
forma querulatoria, come già Kirn e Kraepelin hanno rilevato. O 
in seguito al giudizio ovvero sotto la recente impressione di un danno 
reale o, più di frequente, erroneamente creduto, a poco a poco nella 
prigione si sviluppa il delirio dell'errore giudiziario con riferimento a 
sè e falsificazioni mnemoniche. Gli ammalati dirigono innumerevoli 
memoriali al tribunale nei quali essi si dichiarano innocenti, propon- 
gono una ripresa del processo, recano nuove testimonianze ; il rigetto 
di tali istanze li eccita: si volgono a una più alta istanza, i memo- 
riali si fanno sempre più frequenti, prendono un tono sempre più 
appassionato, giudici e testimoni vengono avviluppati nei sospetti più 
incredibili. A poco a poco del mancato esito dei memoriali vien fatto 
responsabile l' ambiente e questo avviluppato nel delirio ; gli ammalati 
rifiutano il lavoro, entrano in collere ed eccitazioni smisurate, mangiano 
e dormono male e decadono nelle condizioni somatiche. Nell’os pedale, 
subentra rapidamente, come nelle altre forme paranoidi, un migliora- 
mento ; lo sviluppo del delirio ha per lo più tosto termine: gl' infermi 
sì pacificano, dormono meglio ed aumentano fortemente di peso. Per 
altro non cessano dal riaffermare come realtà le idee deliranti espresse 
in prigione. Nella libertà le idee deliranti impallidiscono per lo più al 
punto che gli ammalati non ne tirano più conseguenze di nessun 
genere, e non ripetono più gli attacchi al giudice fellone. Ma se per 
una qualsiasi ragione l’ammalato ritorna sotto le perniciose influenze 
del carcere, le vecchie idee deliranti spesso riemergono, il nuovo am- 
biente viene tosto coinvolto nel delirio. 

Clinicamente come si debbono ora giudicare queste forme? Io credo 
non ci sia nessun dubbio che esse, nel loro sviluppo e nella sintoma- 
to'‘ogia, non possano differenziarsi dalla paranoia e dal delirio queru- 
lante di Kraepelin. Si tratta di un sistema delirante lentamente 
sviluppantesi, permanente, incrollabile: essendo completamente conservata 
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la lucidità e l'ordine nel pensare, nel volere e nell’ agire. Solo in un 
punto deviano dalla paranoia di Kraepelin: nella prognosi. La 
paranoia e il delirio querulante di Kraepelin sono malattie pro- 
gredienti, mentre queste altre forme provocate dal carcere per lo più 
impallidiscono subito dopo il mutamento d' ambiente. È questo un mo- 
tivo sufficiente per tenerle distinte da quelle forme? » 

Wilmanns risponde che no: «le forme querulomani della vita 
libera e del penitenziario sono clinicamente del tutto equivalenti: ma 
quelle della vita libera rappresentano sviluppi degenerativi di grado 
molto più grave che non queste del penitenziario, le quali sono il ri- 
sultato di degenerazione e di un altro momento esterno ruuovibile ». 
Il delirio querulomane del carcere si collega molto spesso con altre 
manifestazioni degenerative, specie con sintomi isterici, come si verificò 
in cinque de' sei casi di Wilmanns. (« Un mio ammalato ebbe molti 
anni prima una paralisi isterica, piú tardi una tipica neurosi traumatica, 
e, in seguito a prigionia per delitto contro il buon costume, si sviluppò 
il quadro tipico del delirio querulomane »): sintomi acuti transitorî, 
allucinazioni ipnagogiche, ansia notturna, eccitamenti ansiosi di lunga 
durata con allucinazioni uditive sorgono spesso sul terreno del delirio 
querulomane. 


Coi criteri diagnostici tenuti da Wilmanns, che, in paragone di 
quelli che guidarono negli anni passati la diagnostica nella Clinica di 
Heidelberg, sono restrittivi per quanto riguarda la diagnosi di demenza 
precoce e di epilessia (l’esperienza ha insegnato a dar meno valore alle 
depressioni periodiche come sintoma di epilessia e ai fenomeni catatonici 
come sintomi di demenza precoce): coi criteri diagnostici di Wilmanns 
la cifra della demenza precoce occupa nelle psicosi carcerarie il 49 %/, 
dei casi, l'epilessia il 4°/,: invece le psicosi degenerative propriamente 
dette salgono al 30 °/;. 

Ora che quest’Autore così magistralmente ci ha orientati nel ma- 
teriale psicopatico delle carceri, non senza avvertirci che siamo appena 
ai primi principî della conoscenza delle psicopatie carcerarie, cerche- 
remo con più minuto studio di estrarre dalla sparsa letteratura quel 
che di meglio ci offre per la nostra coltura sull’ argomento. 
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SOMMARIO: 1. — 1. L’Antropologia criminale è una Clinica affine e diversa dalla 
Clinica mentale — +: Le divinazioni di B. A. Morel — 3. Morel e la Pato- 
logia sperimentale dopo L. Pasteur — 4. Infiuenza dell’ ultima sulla Psichia- 
tria. La sintesi di E. Kraepelin. 

II. — ]. Come si fa la diagnosi in Psichiatria — 2. Il runto culminante 
della Clinica mentale e le deficienze della Sintesi Kraepeliniana — 3. Il duplice 
rapporto della Clinica mentale con le Scienze fisio-patologiche e con la Psico- 
logia — 4. Morel, Moreaude Tours e Despine, primi fondatori della 
Clinica criminale. Ciò che resta a fare dopo C. Lombroso. 

III. — 1. Sviluppare la Clinica, mercè le Scienze ausiliarie: Psicopatologia 
ed Etologia. Struttura complessa di quest’ ultima — 2. I tipi della Scuola Lom- 
brosiana e le Scienze ausiliarie — 3. Ulteriore complicazione della Clinica cri- 
minale rispetto a quella mentale. La Terapeutica criminale — 4. Schema di un 
programma di insegnamento di Antropologia criminale. 


Signori ! 
I. 


1. Nella prima conferenza dello scorso anno ho detto, che l'An- 
tropologia criminale era specialmente una Clinica, una Clinica sui 
generis: affine, ma diversa dall'ordinaria Clinica mentale. Ho aggiunto, 
che grandissimo e vario numero di soggetti umani venivano compresi 
nel giro di essa. Si andava dai massimi delinquenti agli uomini con 
errori di condotta: da psicopati ad anormali, a sani di mente. Esponevo 
alcune idee, vôlte a chiarire la struttura generale di una simile Clinica 
ed annessa Dottrina (1). 


_ 


(1) Vecchia e nuova Antropologia criminale - dal « Manicomio » I. 1908. 
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Ora é mestieri tornare su queste anticipazioni, svolgerle, definirle 
bene. A tale scopo vi prego di seguirmi lungo una rapida analisi 
dell ordinaria Clinica mentale. Da quest’ ultima sì è distinta la Clinica 
criminale, e ne subisce ognora la influenza. 

Clinica ed Antropologia sono apparse confuse ed unite nell’oriz- 
zonte della cultura. Ippocrate le iniziò ambedue. Egli pensò i morbi, 
come alterazioni d’individualità umane, e queste e le alterazioni vide in 
rapporto a condizioni ambienti — Individuo ed ambiente: ecco costi- 
tuita la Clinica ed ancora 1 Antropologia. 

Torno a dire quanto in piú luoghi ha affermato. Per Antropologia 
intendo lo studio unitario dell’ uomo, dell’ uomo in quanto unità, individuo, 
nei suoi molteplici collegamenti fisico-biologici e psico-sociali. L’Antro- 
pologia non è scienza unica, semplice : nè enciclopedia, fascio qualsiasi 
di scienze. Ha dell’ uno e dell'altro. É unica, in quanto descrive com- 
plessi di fenomeni, totalità umane; è molteplice, in quanto volge co- 
gnizioni diversissime ad interpretare e ricostruire infine codeste totalità: 
l' individuo umano. Descrive, interpreta, tenta ricostruire, mirando ad 
applicazioni svariate. 

Una tale definizione è vicina all'antica, a quella di Aristotele 
e di Kant. I moderni intendono per Antropologia lo studio biologico 
dell’ uomo, dell’ uomo, come se fosse animalità pura. Ne dimenticano 
gli aspetti psicologico-sociali. Inoltre non bene si pronunziano intorno 
alla struttura e finalità di codesta disciplina. 

Io dirò : lo studio biologico dell’ uomo è capitale, ma insufficiente 
al nostro scopo. D'altra parte noi non facciamo scienza pura: trattiamo 
individui per scopi pratici, urgenti. 


2. Non per nulla ho avvicinato le due parole: Clinica ed Antropo- 
logia. Tra la Clinica mentale in special modo e l'Antropologia biologica 
vi è stata una feconda sintesi. E per opera del Morel, intorno alla 
metà del secolo scorso. Prima la Clinica mentale era, più che altro, 
ricostruzione di figure psicologico-morbose, fisse, distinte, ovvero nei 
loro svolgimenti e trasformazioni. Gli osservatori (benchè convinti) 
cercavano invano di porle in rapporto a distinti fenomeni organici. 

Fu il concetto di «degenerazione antropologica » del Morel 
quello, che diede alla Psichiatria la prima base somatica: diede lo 
scheletro, su cui appoggiare una moltitudine e confusione di sviluppi 
psicologici anormali. 

Eppure, si è dovuto giungere al presente, alla Medicina seguìta 
all'opera di L. Pasteur, per intendere quanto fosse vasta e profonda 
la intuizione del Morel. I recenti concetti sulle intossicazioni, le 
rinnovellate idee sui temperamenti della Scuola francese, la patologia 
delle glandule nervoso-sanguigne, sono tanti complementi di quella 
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idea. Le dànno consistenza, la traducono da semplice direttiva clinica 
in veduta patologica. 

Il Morel concepì la Patologia mentale, come ricerca dei fattori 
primitivi, che alterano l'organismo in totalità e la psiche, che alterano 
l'individuo in altri termini: lo alterano fugacemente o persistentemente, 
di padre in figlio. 

Superbe, oscure anticipazioni, che attendevano l'ora presente ! (1). 


3. Senza dubbio la Medicina, dopo L. Pasteur, ha svelata al 
clinico tutta una varietà di momenti patogenetici ed etiologici, che 
prima erano quasi non veduti. 

La Clinica generica era sotto il dominio della Scuola anatomica : 
trovata la lesione, era fatto ogni cosa o gran parte. La Clinica mentale 
tendeva a quest' ultimo obbiettivo, quando non mostravasi « empirico- 
psicologica ». 

Ed ora, eccoci tornati in qualche modo all’ antico, ai temperamenti di 
Ippocrate! Tornati a considerare i morbi comuni e dello spirito, come 
svolgimenti, come storia, inerente, tutt’ una con la storia dell’ individuo. 
La Patologia sperimentale odierna vede nelle sindromi due termini 
genetici, formatori: l’elemento patogeno, venuto da fuori o formatosi 
all interno - ed il terreno, in altre parole la reazione individuale. A 
seconda che questi due elementi antagonistici operano l' uno sull'altro, 
si hanno le figure cliniche più varie. 

La Medicina, consecutiva a L. Pasteur, sembrò dapprima allon- 
tanarsi dall’ individuo: vi è tornata in seguito, pienamente, profonda- 
mente. — I meravigliosi quadri clinici, elaborati da osservazioni secolari, 
serbano tutto il loro valore, ma un valore relativo. S’ intrecciano Tuno 
nell'altro, come arcobaleni su creste nebbiose di monti. Vanno attraverso 
modalità e fluttuazioni infinite. Qua culmina una sindrome, colà si 
dilegua e confonde e moltiplica per altre sindromi. Soltanto il concorso 
delle Scienze ausiliarie darà a noi la chiave di questi enigmi. 


4. Torniamo alla Psichiatria. La nuova Medicina generica ha fatto 
scindere dal gruppo delle vesanie tanti complessi psicologico-morbosi 
importantissimi: le follie infettive, tossiche, da esaurimento, quella in 
rapporto ad alterazioni della glandola tiroide, ecc. Per le residuali E. 
Kraepelin ha tentato aggruppamenti, grandiose unità. 

Egli ha detto, che il puro criterio psicologico era fallace. Giustis- 
simo. Non per nulla una moltitudine di osservatori, dal Morel al 
Fèròè, all’Arndte tanti altri, ha detto che la pazzia è in fondo 


(1) Vedi dell’ istesso A. — Apercu critique sur l’ Histoire de la Médicine mentale. 
Paris - Alcan éd. - (in preparazione). 
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unica. Certo, nei suoi aspetti psicologici è unica. É alterazione di per- 
sonalità variamente evoluta, tocca, ora a prevalenza in questo, ora 
nell'altro svolgimento suo. 

E. Kraepelin adopera il criterio clinico, sintetico, psicologico e 
somatico. — Tuttavia la sua ricostruzione, per quanto fatta con ric- 
chezza e moltiplicità di elementi, non può essere, nè sarà mai defini- 
tiva. L’ illustre clinico, anch'egli lo afferma. Ha piena coscienza delle 
enormi difficoltà, in mezzo a cui tenta la sintesi faticosa. 

Questa avrebbe una funzione importantissima : la seguente. Sarebbe, 
come una impalcatura provvisoria tra la multiforme, inesauribile realtà 
clinica, e le Scienze esplicatrici, ausiliarie. — Vero è, che il materiale 
clinico non può chiudersi intero fra linee tipiche, in rigide maglie: 
sfugge da ogni lato. Eppure, sono ben necessarie codeste « tipiche 
costruzioni » per convergervi su gli sviluppi delle Scienze ausiliarie ed 
in tal modo discendere alla pratica! Se qualcuno vorrà nomarle « ar- 
tifizî », dirò che sono artifizî inerenti alla struttura della mentalità 
umana, alle fasi della conoscenza! (1). 

Rispondono le costruzioni nosografiche, come quella del Kra ep e- 
lin, a tale scopo?. 


II. 


1. È bene chiarire questo punto importantissimo. Che cosa fa lo 
psichiatra davanti ad un caso singolo ?. — Vediamo. — Ne isola dap- 
prima la sindrome psicologico-morbosa, paragonandola alle varie sin- 
dromi tipiche della Casuistica clinica. 

Non basta. Egli cerca di fissar quella in tutte le sue modalità e 
sfumature individuali. Cerca di intuire sotto la sindrome l individuo 
somato-psichico, e non solo il presente individuo, ma l’antico. — In che 
modo ? — Va in traccia di tutti i dati ereditarî ed etiologici possibili : 
malattie congenite, della prima infanzia, dell'età giovane, abusi di 
alcool, sforzi, patemi d'animo, ecc. Questi dati li verifica ed ordina in- 
torno al « percorso individuale ». Vede il convergere di questi stimoli 
sull' individuo somato-psichico : 0, meglio, su quel particolare individuo, 
siccom'era ereditariamente predisposto, come si era andato formando e 
mutando lungo le età della vita. — La sindrome risulta di tutto ciò, 
da queste incidenze e reazioni individuali. 


(1) Vedi dell’ istesso A.: Per una Metodologia delle Scienze mediche fondata 
sulla Storia di questo Manicomio, 3-1908. 
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Certo, lo psichiatra fin dall'inizio paragona la sindrome in istudio 
ai quadri nosografici maggiori: ma un tale paragone non è scopo a sè 
stesso. Un tale paragone è a lui di guida per vedere nel caso singolo 
il predominio d'una o dell'altra incidenza, o meglio, d’ uno o dell'altro 
fattore. — Mi spiego. — Le sindromi tipiche si dividono in tante classi, 
a seconda del dominio di questo o quel fattore patogenetico, di questa 
o quella condizione biologica dominatrice. Una classificazione, veramente 
scientifica delle psicopatie, dovrebbe avere un simile obbiettivo. — Ab- 
biamo così le pazzie tossiche, esogene, quelle degenerative, quelle da 
arresti di sviluppo, altre che si verificano in semplici predisposti, ece. 
Tutti gruppi di psicosi variamente caratterizzati dal predominio di una 
determinata condizione biologica. Ora il saggio, il paragone tra la sin- 
drome, particolare al caso in istudio, con le altre sindromi tipiche della 
classificazione, ha lo scopo appunto di andare snidando questa o l’altra 
condizione o fattore biologico. E via via per andarne in traccia del 
maggior numero : isolati e cospiranti in una alla genesi di un con- 
creto, di una individualità, di cui quella sindrome è particolare espres- 
sione. 

Solo in tal modo il clinico meglio potrà avanzare qualche idea sul 
probabile ed ulteriore svolgimento della totalità morboss in istudio : solo 
così potrà vedere punti di attacco, su cui agire, mettere in opera i 
mezzi di cura. 

I quadri sintomatici adunque, cui si accosta od allontana il « caso 
singolo », fungono da schemi, da modelli per « analisi e ricostruzioni 
individualizzate ». -- Ma queste analisi e ricostruzioni importano cono- 
scenze d'altro e diverso ordine: conoscenze di Patologia sperimentale, 
di Fisiologia e Psicologia morbosa. 

La ricostruzione diagnostica finale sarà lontana da quei modelli. 
La diagnosi non è classificazione. Non si cerca in essa di afferrare il 
caso in istudio e cacciarlo, bene o male, entro i cancelli prestabiliti d. 
una forma clinica. La diagnosi è (ripeto) concrezione, individualizza- 
zione di svolgimenti morbosi. 

É vero, che la nostra ricostruzione scientifica non coinciderà mai, 
del tutto, con l'enorme complessità dell’ individuo singolo. Poco im- 
porta. Questa è la vin: non ve n'è altra da percorrere. 


2. Un simile discorso tende a mostrare, che il punto culminante 
della Clinica sta nello sviluppo delle Scienze ausiliario e nell’ inserirsi 
di esse alla totalità individuale. 

È molto difficile codesto lavoro d’ inserzione sulla totalità dell’ in- 
dividuo. Le sindromi psicopatiche, utili a tale scopo, sono per altri lati 
insufficienti. Esse realizzano alcuni aspetti soltanto delle totalità umane 
in isviluppo: ne trascurano altri ed importantissimi. 
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Trascurano gli aspetti normali biologici della individualità. Ê il 
grave difetto delle concezione del Kraepelin. — La realtà clinica 
non è tutta morbosa, è un misto di sano e morboso, un dissidio di sano 
e morboso. — Il Kraepelin non ha visto lo sindromi in funzione 
dell’ individuo, reale, cos} vario; nè in funzione di tutti i momenti ge- 
neratori di questo. Eppure, la Clinica, dopo tutto, altra cosa non è, 
che storia d' individui e d’ individualità. 

Urge, che si costituisca una Scienza delle individualità biologiche 
umane. La s'ignora in gran parte. Troppo anguste sono le nostre 
conoscenze sui mutamenti dell'organismo umano, a seconda delle età, 
della razza, del sesso, delle particolarità individuali. Da poco i natu- 
ralisti vanno studiando le leggi della « formazione individuale ». La 
Clinica studierà l’ alterarsi, le modalità regressive di codeste evoluzioni 
individue. 

In Psichiatria ciò è di grande valore. Moltissime alterazioni psi- 
copatiche sono non altro che crisi, deviazioni regressive nella storia 
dell’ individuo con intervento minimo, poco accentuato di fattori esterni 
sovraggiunti e rigorosamente patogeni (1). 

Al presente molto si spera in un nuovo capitolo della Fisio-pato- 
logia. Si spera che la Fisiologia e la Patologia delle glandule nervoso- 
sanguigne, in una con la sottile indagine della tessitura cerebrale, 
diano a noi l'occasione d'intendere oscuri fenomeni. Vale a dire: 
intendere i modi, secondo cui l'architettura somatica individuale devia, 
degenera, come disse il Morel. Le Scienze sperimentali, le quali si 
propongono queste ultime ricerche, saranno al clinico d' utile grande. 


3. È quindi indispensabile, che la Psichiatria s'immedesimi ancora 
più nelle altre branche della Medicina, curi molto le Scienze isto-fisio- 
logiche. Da questa parte sta la speranza e l'avvenire! — Ma sarà tutta 
la Psichiatria? Non lo credo. Il fenomeno morboso mentale è caratte- 
risticamente un fenomeno psicologico. Ed il lato psicologico ha una 
grande importanza dal punto di vista educativo e legale. 

L’ alienato di mente non vive sospeso in aria, distaccato dagli 
altri uomini e dalla Società, Scopo massimo d'ogni psichiatra è quello 
di ravvivare la spenta o pervertita socievolezza del suo infermo. Chi 
dice socievolezza dice psichicità. Accanto ad una cura somatica sorge 
per tal modo (benchè limitata) una cura psichica degli infermi di 
mente. L'una è integrale dell’ altra. 

Per quest’ ultimo scopo sono indispensabili i soccorsi della Psico- 
logia: non di quella analitica, di elementi e connessioni interne. Urge 
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(1) Vedi dell’ istesso A.: « La sintesi clinica di E. Kraepelin dal punto di 


vista della Storia della Medicina ». Il Manicomio, 1907, 3. 
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una Psicologia, che abbia ad oggetto il tutto psicologico umano; in 
altri termini una Psicologia sintetica, concreta, la quale s' immedesimi 
nella unità clinica sottostante. 


4. Dal lato pratico, è necessario un diligente studio psicologico 
per quelle modalità o specie anormali dello spirito, che vanno sotto il 
nome di forme e stati degenerativi. In questi casi la psicopatia è l’or- 
dinario modo di vivere dell'individuo, è uno « stato misto », sano o 
morboso in una, di saggezza e follia. Ovvero è talvolta un oscillare o 
ripetersi di accidenti patologici mentali attorno ad un abito perma- 
nente di pensiero e condotta. Ed appunto in questa classe d’ individui 
sì trovano i delinquenti. 

Il Morel, il vecchio Moreau de Tours, verso la metà del secolo 
scorso, enunciarono due idee: 1. quella della degenerazione antropolo- 
gica; 2. degli stati misti dello spirito. — Ambo le idee, per essi, furono 
il ponte di passaggio dalla Clinica mentale all’ altra dei delinquenti, ed 
in generale allo studio concreto di tutte le varietà d’ uomini, che il 
mondo sociale presenta. Il Despine considerò e descrisse i crimi- 
nali, come fenomeni di Teratologia psichica. 

La Scuola francese aveva posto così le direttive, e qualche intui- 
zione fondamentale, per far sorgere la Clinica in questione. La Scuola 
Lombrosiana venne dopo; e con magnifico ardimento e vasta erudizione 
si slanciò alla ricerca di tante conoscenze, lontane dalla Psichiatria, 
eppur costitutive della Clinica criminale. 

Al presente, bisogna dar nuovi sviluppi alla Scuola del Lombroso. 
‘ Ed in due modi: a) completandola sempre più nel lato psicologico ; 5) col- 
legandola novellamente al tronco originario della Medicina mentale. 


III. 


I. Il diritto, in rapporto all’ individuo, è norma di condotta. La 
religione, la morale, il diritto impongono tante norme alla condotta 
umana. Il soggetto, che viola gravemente il diritto, in altri termini il ori- 
minale è uomo che ha « condotta alterata ». — In proposito è necessario, 
che sorga una Psicologia della condotta umana, una Etologia, come 
propose di nomarla I. Stuart Mill. La Clinica criminale deve avere, 
a dottrina, cognizioni, le quali si riferiscono a quest’ ultima disciplina. 

Dal nostro punto di vista, la condotta si studia, indagando il 
carattere e la mentalità dell’ individuo, il carattere in particolar modo. 
Questo si studia, vedendolo in rapporto con i vari aspetti della indi- 
vidualità umana. Ed in rapporto con l] ambiente sociale, entro cui 
l individuo si forma əd opera. 
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La Psichiatria, o meglio la Psicopatologia ne offrirá il modo di 
ricercare tutte quelle alterazioni della personalità e della struttura bio- 
logica umana, che irfirmano il carattere : alterazioni psico-somatiche a 
prevalenza, di « temperamento » e « costituzione ». — Ma prima bisogna 
conoscere il carattere, ed ancora la mentalità, nel loro tipico, normale 
svolgimento. Esse hanno l’ambiente storico e sociale (ripeto), quale 
matrice caratteristica. Quindi bene avvisò il Lombroso, quando 
chieso per la sua Antropologia il soccorso di lontane Scienze. 

All'edifizio ch'egli instaurò con energia titanica, necessita l’ ultimo 
lavoro : la Scienza della formazione e sviluppo del carattere, la « Etolo- 
gia ». È scopo ultimo, fatale dell'opera sua. — La Etologia (ora ho detto), 
mentre per un lato si pone in rapporto con le indagini sociali e sto- 
riche, dall’ altra si continua con la Psicopatologia e con le altre Scienze 
biologiche. —- Per lo studioso di Clinica criminale necessita tener pre- 
sente l’ ultimo lato in particolar modo Le irregolarità gravi di condotta 
trovano sicura radice in manchevolezze strutturali, in vicende morbose 
dello spirito. 


2. Come sull'ordinaria Clinica si distendono Fisiologia e Patologia 
nelle multiformi loro connessioni ; così sulla nostra gravitano Psicopa- 
tologia, Etologia generale e criminale. Ho detto sopra, che la Clinica 
incomincia dal classificare, ma deve, progredendo, ricostruire caso per caso. 

Incomincia dal classificare. La Medicina clinica trovò le entità, le 
sindromi: Lombroso e la sua Scuola hanno trovato i « tipi criminali ». 

L'individuo è punto di convergenza e sintesi di svariate serie di 
fenomeni. Ogni serie è, in massima, trattata da una Scienza. Alla in- 
terpretazione dell’ individuo dovrebbero concorrere Scienze diverse. Ora 
il « tipo » ha questo di particolare, che mostra, accentuato, a nota ca- 
ratteristica, una di quelle serie. 

Così la Scuola Lombrosiana delineò, fra gli altri, il criminale nato, 
quello di occasione, il passionale. — Nel primo si osservano anomalie 
somatiche, rivelatrici di anomalie psicologiche ancora più gravi. Il de- 
linquente-nato è un mostruoso. Lo interpreteremo con le conoscenzé 
della Psicopatologia degli arresti di sviluppo, con le conoscenze di Tera- 
tologia somato-psichica. — Il secondo, quello d'occasione, in quanto de- 
linque, è un debole, un vinto da svariatissime e temporanee suggestioni 
ambienti. Lo interpreteremo, mercè le leggi della Etologia. — Il terzo, il 
passionale, è in preda ad una instabilità psicologica singolarissima, A 
tutto uno sviluppo interiore che mette capo infine ad impulsi criminos!. 
Le leggi della Psicopatologia saranno utilissime a tale scopo.* 

L'uno adunque meglio s' illumina con la Psicopatologia degli *"- 
resti di sviluppo, con la Teratologia somato-psichica; l’ altro con la Eto- 
logia; I’ altro con la Psicopatologia della personalità formata. Ma queste 
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tre Scienze, o capitoli di Scienze, occorrono ancora, non solo distinte, 
tipo per tipo; ancora associate. Associate, unite uccorrono, per illumi- 
nare i residuali aspetti d’ogni tipo. -- Anche nello spirito del reo d'oc- 
casione vi hanno fenomeni d' instabilità psicologica, caratteristici del 
passionale. Instabilità psicologica, che trovasi sott’ altra forma nel cri- 
minale-nato. Anche sul criminale-nato le suggestioni ambienti hanno 
valore notevole. 

Come si vede, nel tipo si accentua un lato, su cui poggia una 
Scienza ; ma non possono dimenticarsi altri lati e le relative Scienze. 
Le esplicazioni debbono subordinarsi a quella nota dominatrice, che co- 
stituisce, caratterizza il tipo; debbono far gruppo attorno a quell’ una, 
rischiarando man mano, con gradi sempre più tenui, gl’ integrali aspetti 
della individualità. 


8. La Clinica criminale è molto complessa. L'esame d'ogni caso 
deve procedere, come nell’ordinaria Clinica mentale. Urge però che vada 
oltre. La ricerca dell'ambito sociale presente, della classe, del clima 
storico, che per la Psichiatria è non sempre indispensabile; lo è per 
il criminologo, e grandemente. Questi si studia di ricostruire l’ indivi- 
dualità somato-psichica nella maniera più compiuta, in rapporto al 
duplice campo di formazione umana, sia fisico-biologico, sia psico-so- 
ciale. 

L' alienista, dopo tutto, va in traccia dei momenti biologici, soma- 
tici, generatori di un delirio, od atto anormale qualsiasi. Il crimin logo 
va in traccia del maggior numero di momenti generatori di un’ alterata 
condotta. L'uno si concentra, a prevalenza, nell’oscuro, ma limitato 
determinismo organico : Y altro descrive, sottopone ad analisi e ricostru- 
zione la condotta : punto nodale, verso cui convengono tutti i fattori 
psico-:ndividuali. 

Sintesi ultima questa del criminologo, che mira a scopo pratico : al 
trattamento del reo. Il trattamento in questione risulta di una Terapia 
biologica, e di una psichica, molto più varia ed estesa di quella che 
occorre all’ infermo di mente. 

La Psicopatologia rivelerà nel criminale un complesso di anomalie 
e disordini psico-organici, che noi dovremo trattare, come in Medicina. 
La Etologia rivelerà un complesso di altri errori, che soltanto una Pe- 
dagogia speciale si propone di combattere. Ed all’ una ed all’ altra uopo 
è si aggiunga una Profilassi sociale dei delinquenti e del delitto. 

L’ « azione giudiziaria » dovrebbe essere posta in accordo con una 
simile complicata terapeutica. L’ azione giudiziaria allora sarà veramente 
efficace, quando si completerà in quella medica da un lato, pedagogico- 
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sociale dall’ altra. Non è qui il caso di insistere sulla gravissima que- 
stione. 


4. Bisogna conchiudere. È meglio tutto riassumere in uno schema, 
in un programma di insegnamento. Di un solo sguardo ne sarà dato 
vedere la molteplice struttura dell’Antropologia criminale. 

In primo luogo un cenno istorico-critico per fissare i principî e le 
linee di sviluppo, i metodi della nostra disciplina (1). — Dopo, procede- 
remo alla esposizione della prima parte, della Psicopatologia generale. 
Dalla Psicopatologia passeremo alla Etologia. Dopo l'una e l'altra si 
verrà. ad una esposizione più specifica, alla Etologia criminale. 

Studieremo il carattere e la mentalità dei delinquenti nelle fonda- 
mentali perversioni od accentuazioni o manchevolezze di temperamento 
e costituzione ; e via via in tutto lo sviluppo psicologico. Sviluppo in 
rapporto alle influenze umane collettive, alle attività psichiche e biolo- 
giche. - Sarà necessario, con l’ individuo somato-psichico, studiare lam- 
biente: V ambiente bio-patologico, quello sociale. Due Mesologie ben di- 
verse, che s'intrecciano ìn una moltitudine di Scienze e d'ardui pro- 
blemi. 

Infine ci volgeremo alla Terapia dei criminali, divisa in Terapia 
medica, pedagogico-sociale, giudiziaria. 

È questa la Dottrina criminale. Tra la Dottrina e la pratica del 
caso singolo, o Casuistica, vi è la Semeiotica. 

La Semeiotica è divisa nella esposizione dei metodi di esame indivi- 
duale (morfologico, fisiologico, psichico) e nella Semiologia propriamente 
detta. Questa importa una esposizione dei tipi criminali e delle note di 
ognuno, significative ed in rapporto alle Scienze ausiliarie, ora ricordate. 

Si giunge così alla Casuistica (ripeto), allo studio dell’ individuo sin- 
golo. La ricostruzione scientifica dell’ ultimo è sintesi di tanti aspetti 
fenomenici e modalità, in rapporto a Scienze diverse, ho detto. Aspetti 
6 modalità, che saranno « punti di attasco » per un trattamento razio- 
nale del caso. 

Questo il programma: vasto, irto di lacune e difficoltà innumerevoli. 
Lo andremo esponendo in poche conferenze, sintetiche molto, riassun- 
tive. Esse del complessivo disegno indicheranno i punti salienti, capi- 
tali. È l’Antropologia criminale, così intesa, una disciplina terribilmente 
complessa : penetra in questioni molto gravi sulla umana natura. 


—_- —— tv -— 
. 


(1) Già ricordato nella precedente conferenza: Vecchia e nuova Antropologia 
eriminale ecc. 
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La demenza senile e l’ arteriosclerotica rappre- 
sentano due forme cliniche distinte od una stessa 
entità nosologica ?. 


NOTE E RICERCHE CLINICHE 
DEL 
Dorr. ASCANIO ARETINI 


assistente 


Di contro alle molteplici turbe psichiche che colpiscono l’ uomo 
nella età senile, fin dall'inizio degli studi di patologia mentale si è 
potuto fissare, con l’entità clinica « demenza senile », il tipo più schietto 
delle forme morbose della senilità. 

Di questa interessante malattia già l’Esquirol delineava assai 
esatti i confini e ne faceva un quadro definito: quella unità nosogra- 
fica che poi nelle classificazioni che han dominato, a vicenda, la psi- 
chiatria, fu sempre rispettata con Morel, Krafft-Ebing, Mey- 
nert ecc. ecc. 

Tale concezione unitaria, diciamo così, classica della forma che ci 
interessa, concezione che Morselli già non mantiene invariata, si 
conferma invece, fra i modernissimi, nei trattati del Bianchi e 
del Tanzi. 

Come per ogni forma morbosa, studio primo degli Autori più antichi 
fu quello del quadro clinico. L'elemento anatomo-patologico per lungo 
tempo non fu considerato, o lo fu solo secondariamente: ma col rin- 
novarsi dell’ indirizzo scientifico della medicina, ben presto anche nel 
campo della psichiatria si cimentarono largamente ir. questo terreno le 
nuove indagini. 

Ed anche per la demenza senile si cominciò a scrivere il capitolo 
delle lesioni anatomiche che le corrispondevano. 

La prima alterazione, la più comune che venne notata, fu tosto 
la diminuzione di volume del cervello e l’ atrofia diffusa della sua cor- 
teccia in particolare. 
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A tale rilievo, più facile e più costante, si legò allora, come effetto 
alla causa, la speciale forma di demenza; e tale teoria ebbe larga 
fortuna per lungo volgere di anni. Ma peraltro essa non poteva sod- 
disfare a pieno, giacchè era di osservazione comune il fatto che 
lesioni della stessa natura erano il reperto, se non ordinario, certa- 
mente notevole per frequenza nelle necroscopie di individui morti in 
età avanzata, in alcuni dei quali erano affatto da escludersi i fatti 
demenziali. E si citavano casi di uomini di alto intelletto, rimasti fino 
alla tarda età in posizioni eminenti, nel cervello dei quali poi, al tavolo 
anatomico, non si era mostrato assente questo processo di atrofia. 

Gli studî intanto procedevano, e la teoria tentava di adattarsi ognor 
più alla realtà; e così si veniva ad ammettere il processo di atrofia 
essere più intenso e diffuso nel cervello dei dementi che non in quello 
dei vecchi le cui facoltà mentali si erano conservate relativamente 
integre e si andava a costituire una serie non interrotta di stati ana- 
tomo-patologici del cervello umano, la quale, dal perfetto ed integro, 
portava gradualmente fino a quello del demente senile, quasi che questo 
stato demenziale fosse l’ ultimo termine del processo involutivo della 
senilità. 

Un tal modo d’ intendere la demenza senile mal s' accordava però 
col fatto del limitato numero dei dementi di fronte allo stragrande 
numero dei normali di età avanzatissima ; nè poteva intieramente sod- 
disfare la spiegazione, che allora se ne ricercava, nella particolare ma- 
niera di reagire dei vari individui di fronte al processo sclerosante, o 
nella predisposizione per la speciale forma dovuta a debolezza psichica 
congenita od all'ereditarietá. 

Ma col procedere degli studi, ben presto il processo di atrofia 
diffusa corticale, pur rimanendo quale presunta causa prima della 
demenza senile, figurò nei trattati accanto a lesioni di ordine ben 
diverso. 

Già Krafft-Ebing, nell’edizione del 1885 del suo Trattato, ac- 
cennava al fatto che nella demenza senile si osservano sovente e Si 
come cause » sia « come complicanze » lesioni a focolaio in forma di 
apoplessie e di rammollimenti (encefaliti ateromatose) e, come espres- 
sione di tali lesioni, paralisi dell’ ipoglosso, del facciale, emiplegie ecc. 
La concomitanza di tali diversi reperti è accennata di poi da tutti gli 
autori: cito solo, per brevità, i nomi di Kirchhoff, Dupré, Règis, 
Durèl, Weigandt, Ziehen. Del pari lesioni vasali tigurano 
accanto all atrofia diffusa corticale per Mendel, Sander, Ro- 
gues de Fursac, e, dei nostri, per Finzi, Agostini, Bianchi 
e Tanzi. Tra questi, l’ultimo ha certamente dato una delle descrizioni 
più complete delle lesioni anatomo-patologiche del demente senile. Ed 
a questa descrizione sopratutto ci riferiamo nelle nostre note. 
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Le autopsie dánno, secondo il Tanzi, un' abbondante raccolta di 
fatti patologici. Accanto ai reperti volgari (assottigliamento della scatola 
ossea od ispessimento della diploe, aderenze, ematoma della dura, ispes- 
simenti ed opacamenti delle meningi, idrocefalo, diminuzione di peso 
della massa encefalica ecc. ecc.), questo Autore descrive con particolare 
attenzione le lesioni arteriosolerotiche delle grosse arterie della base che 
spesso si possono seguire fino alle loro minime diramazioni, e richiama 
l'attenzione sulle conseguenze di queste, rappresentate da rammolimenti 
ischemici della corteccia, lacune di disintegrazione e correspettivo au- 
mento del tessuto di sostegno, specie nei luoghi ove normalmente la 
glia è più ricca (nello strato sottopiale della corteccia, nello strato sot- 
toependimale dei ventricoli e all’ intorno dei vasi). 

Nota poi le gliosi circoscritte : la « miliare » e la « perivascolare », 
i fatti encefalitici (« encefalite sottocorticale progressiva » del Bi n- 
swanger), indicando l'intimo nesso di tutte le specifiche lesioni del 
cervello dei senili con l' arteriosclerosi. 

Così accennati gli studî del Tanzi, volendo in breve esprimere 
quale impressione rimane dopo l'esame dei trattati, possiam dire che la 
maggior parte degli Autori ha considerato sempre quale lesione carat- 
teristica della demenza senile l' atrofia diffusa della corteccia cerebrale. 
Abbiamo però visto come frequenti sieno le osservazioni le quali, 8e- 
canto a tal reperto anatomo-patologico, pongono quello di lesioni va- 
scolari e come anzi pressochè tutti i trattatisti facciano presente la 
concomitanza di tali lesioni in numerosi easi di demonza senile. 

Su questa base di fatto, per opera della scuola tedesca, è andata 
costituendosi, col tempo, una nuova teoria, e dal ceppo ormai annoso — 
passi la similitudine — della demenza senile, si è voluto isolare, sia 
dal lato clinico come dall’ anatomo-patologico, una forma la quale, a 
seconda degli Autori, ha trovato nome e definizione diversa. 

È sopratutto agli studi dell’Alzheimer che dobbiamo tale dis- 
sociazione. Le sue prime pubblicazioni in proposito risalgono ancora 
al 1894. In un primo tempo questo Autore, dal quadro della demenza 
senile ha isolato quattro forme speciali, unite dal comune momento 
etiologico e distinte per la diversa modalità d’ interessamento e distri- 
buzione della lesione vascolare: 1° La sclerosi senile (Rindenveridung). 
2 L’atrofia arteriosclerotica della sostanza midollare (encefalite sotto- 
corticale cronica del Binswanger); 3° La demenza arteriosclerotica; 
4° La gliosi pertvascolare. 

A 10 anni di distanza — chè tanti ne corrono dal Congrusso di 
Vienna (ove Alzheimer tracviava la delimitazione fra le forme ar- 
teriosclerotiche e la demenza senile) fino agli ultimi lavori dell'Autore 
tedesco — il concetto informatore dell’opera sua è ancora lo stesso e 
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solo le ulteriori ricerche hanno ridotto a due le forme che Alzheimer 
crede di dovere isolare dalla demenza senile: la « einfache senile De- 
menz » e la « arteriosklerotische senile Demenz ». 

Mentre i confini della demenza senile classica si fissano dal 68° 
anno di età in avanti, la forma arteriosclerotica delAlzheimer si 
estenderebbe nel tempo fra il 50° e il 65° anno di età: precederebbe 
insomma immediatamente l' altra forma. Ed il quadro clinico sarebbe 
il seguente: individui che, osservati dal puro punto di vista medico, 
avevano già manifesti i segni fisici dell’ arteriosclerosi, incominciano a 
soffrire di cefalea, di vertigini, di sonnolenza diurna‘ e d' insonnia not- 
turna ; poi si nota la dismnesia, l' adinamia psichica, l’'iperemotività, 
sensibilità e tristezza: in una parola quell’ insieme di sintomi, quella 
sindrome studiata da Lancereaux, da Grasset, da Règis, da 
Kovalewscki, e sopratutto da Windscheid e che realizza lo 
stato neurastenico degli arteriosclerotici. Ma il disturbo dell'equilibrio 
mentale progredisce poi, e ai fatti neurastenici si aggiungono quelli 
prettamente demenziali : l’ apatia, il disinteressamento per l'ambiente, 
la difficoltà di percezione e di appercezione, la miseria della ideazione, 
le lacune della memoria, specie dei fatti recenti, e la difficile rievoca- 
zione dei passati. Ai quali fenomeni poi segue — come figliazione na- 
turale — il disorientamento autopsichico, allopsichico e nel tempo, ed 
infine gli episodì allucinatorî, fino all’ agitazione maniacale o lipema- 
niaca. 

Però, secondo Alzheimer, fra tanta miseria mentale che va 
stabilendosi, non si ha mai una completa disintegrazione della perso- 
nalità: e ciò, insieme ai fatti da lesione a focolaio che sovente si ve- 
rificano in essa, vale secondo Lui a definire clinicamente la forma. 

{ fenomeni psichici non sono certamente tali da soddisfare a pieno 
chi per poco consideri l'essenza clinica di questa nuova fourma e la 
contrapponga alla classica descrizione della demenza senile. Ma l'Al- 
zheimer stesso, che avvista l’obbiezione, trova più valido appoggio 
per la sua tesi nell'esame anatomico che, a suo parere, amplifica ed il- 
lumina il reperto che può ottenersi nell'osservazione intra vitam delle 
lesioni somatiche e psichiche. 

Ed ecco il quadro anatomo-patologico della forma arteriosclerotioa : 
« La pia meninge si presenta opaca, inspessita non uniformemente. Al mi- 
croscopio si constata che questo inspessimento é dato da una iperplasia 
degli elementi connettivali. All ispezione si trovano le arterie della base 
più o meno uniformemente in preda a processi sclerotici; la sclerosi si dif- 
fonde ai ramuscoli della silviana. Le circonvoluzioni appaiono, in sin- 
gole regioni, un pochino impicciolite o appiattite. Al taglio la sostanza 
cerebrale si presenta indurita : spesso perpendicolarmente alla superficie 
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delle circonvoluzioni si notano delle strie giallastre che corrispondono 
a vasellini. I vasi dei ganglî basali presentano spesso l'aspetto rigido 
e beante. All'esame microscopico spicca tosto il fatto che le lesioni 
non sono uniformi in tutta la corteccia, ma limitate a zone. Le apparenze 
che compaiono più spesso sono: la « Rindenveròdung » e la « gliosi 
perivascolare », che hanno lor sede nella sostanza corticale, mentre il 
resto del cervello rimane spesso illeso; ed inoltre quella forma che 
venne già descritta da Binswanger come « encefalite sottocorticale 
cronica >». 

Nella prima forma si hanno focolai di lesioni in rapporto ai vasi 
brevi delle circonvoluzioni, focolai che sì presentano con aspetto conico 
con la base del cono verso la periferia. Nella loro estensîone gli ele- 
menti nervosi sono molto alterati, talora distrutti, e in questo caso il 
focolaio risulta costituito quasi intieramente di glia inspessita. Quando 
P arteriosclerosi determina un grande impicciolimento del lume vasale 
e non la chiusura, alla quale succede un rammollimento, allora si ha in 
un primo tempo un danneggiamento del tessuto nervoso, insufficien- 
temente nutrito: poscia questa lesione può procedere fino ad una di- 
struzione parziale o totale, e allora vi si sostituisce una proliferazione 
di nevroglia (la « gliosi perivascolare » dell’ antica distinzione di A l- 
zheimer). 

Nella « encefalite sottocorticale cronica » trattasi di focolai di di- 
struzione più o meno avanzata del tessuto nervoso nella regione delle 
fibre, i quali, interrompendo le vie associative tra centri corticali mo- 
torî e sensorî, dànno luogo a varì fatti registrati nella sindrome esposta ». 

Inoltre sono ancora da notare gli allargamenti degli spazi pe- 
rivascolari, la frequenza di « Kérchenzellen » radunate talvolta in 
grandi ammassi lungo i vasi. Nel resto del sistema nervoso si possono 
pure trovare lesioni simili: ad esempio, focolai encefalomalacici nel 
midollo spinale distribuiti senza alcuna uniformità. Nei singoli casi si 
trovano più o meno diffuse, più o meno prevalenti l’ una sull’ altra 
queste lesioni; e, a seconda della loro distribuzione e prevalenza, è lo- 
gico che vari la sintomatologia. 

Tali' sono i reperti dell’A 1z h ei m er, cho questo Autore ha esposto 
in una lunga serie di pubblicaziuni. 

Il concetto informatore dell’opera dell’Alzheimer ha trovato 
l’ accoglienza benevola di molti ed illustri cultori degli studì di pato- 
logia mentale. 

Kraepelin — per citare l' autore straniero che oggi ha maggior 
numero di seguaci — già nella sua classifica del 1897 distingue, secondo 
i criterì dell Alzheimer, la «arteriosclerosi cerebrale » dalla de- 
menza senile ; ed all'una dà posto tra le « pazzie per le malattie orga- 
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niche del cervello », mentre l' altra è assegnata alle « pazzie involutive 
dei vecchi ». Nella classificazione kraepeliniana ultima, la distinzione 
netta è mantenuta, anzi, di più, si ammette la suddivisione basata sulle 
apparenze istopatologiche in: « gliosi perivascolare » ed « encefalite 
sottocorticale », che vengono poste fra le « pazzie per encefalopatie », 
mentre d'altronde la demenza senile va tra le pazzie critiche da in- 
voluzione. 

E l assentimento del Maestro alle idee di Alzheimer ha trovato 
eco concorde fra i seguaci. 

Cramer riproduce le nuove vedute che sono anche accettate da 
W ey gandt il quale le riporta nel suo Trattato. 

Rogues de Fursac pure definisce la distinzione fra la de- 
menza senile e l’'arteriosclerosi. Fra noi Belmondo, pur facendo 
riserve, adotta la distinzione, come già ha fatto il Kraepelin. 

Ma gli studi dell'Autore tedesco sono andati anche al di là dei 
confini della scuola; ed un riflesso dei lavori dell'Alzheimer lo 
troviamo auche in opere che pure si individualizzano di fronte alla 
scuola del Kraepelin.: Ed in Francia Ballet e Duprò fra le 
< psicopatio da cause organiche » distinguono le « encefalopatie diffuse 
croniche » e isolano la forma arteriosclerotica classificandola fra le en- 
cefalopatie distrofiche diffuse di origine vascolare. 

Règis pone nella terza categoria delle psicopatie legate alle 
malattie del sistema nervoso l'arteriosclerosi nel senso dell'Alzheimer. 

Il Mendel pure accoglie la distinzione delle forme che ci in- 
tercssano. 

Per ricordare poi in ultimo classificazioni impersonali, rievoco 
quella proposta all’ XI.° Congresso della Società freniatrica italiana e 
quella presentata al XV.° Congresso degli alienisti francesi, le quali 
accolgono il concetto dell'Alzheimer, seguendo in ciò il Clinico 
di Monaco. 

Ma le idee innovatrici dell'Alzheimer se da un lato hanno 
avuto un largo seguito, han trovato peraltro l'indifferenza di altri 
molti e stimati Autori. Già sopra notavamo come molti trattatisti 
recenti, nonostante le pubblicazioni dellAlzheimer, abbiano mante- 
nuta la concezione classica unitaria della demenza senile. Dopo aver 
notato i rapporti di identità che corrono fra i quadri clinici delle due 
forme, a bella posta ne abbiamo posto a confronto i quadri anatomici. 
Ora basta per poco che consideriamo il quadro tratteggiato da Tanzi 
e quello che si desume dai lavori dellAlzheimer quale caratteristica 
della forma arteriosclerotica, e tosto risulta como ben minime siano le 
differenze di fronte alla somiglianza delle lesioni riscontrate dai varî 
Autori, somiglianze almeno riguardanti la causa comune che presicde 
ai fatti notati per l'una e per l'altra forma. 
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Ma, anche all’ infuori di ció, non son mancati gli Autori che hanno 
dichiarato la loro specifica opposizione. Tanzi, fra i primi, negò alla 
forma arteriosclerotica il diritto di uscire dai confini della demenza 
senile per andare a formare un'entità nosologica a parte. 

Ed abbiamo pure ricordato il Belmondo il quale, pure adot- 
tando la classificazione del Kraepelin, fa le sue riserve, accen- 
nando alla mancanza di confini netti fra la VII e la VIII Categoria, 
quelle appunto che includono le forme separate dell'Alzheimer. 
Decisamente avverso si dichiara Zingerlo, il quale fra le malattie 
mentali dell'età avanzata distingue, da una parte, le psicosi in senso 
stretto o la arterioselerosi del cervello che dà luogo alla demenza senile 
con o senza i sintomi a focolaio, opinione che è perfettamente agli 
antipodi con quella di coloro i quali chiamano in causa l’ arterioscle- 
rosi per la forma con focolai, differenziandola per questa etiologia 
dalla demenza senile; etiologia che invece Zingerle vuole comune, 
e che invoca per mantenere l’unità del quadro. 

Cito infine Shertokow ed Evensen che legano pure la spe- 
ciale forma di demenza che consideriamo alle lesioni ateromatose vasali. 

Di recente O. Rossi ha toccato ancora la questione, e l'opinione 
di questo Autore si è appunto che non vi è differenza essenziale fra 
il quadro dato dall’Alzheimer e la descrizione che della demenza 
senile dánno i migliori Autori. Rossi pure riconosce che i fatti de- 
menziali ed amenziali sono comuni alle due forme che si vorrebbero 
invece divise : la storia clinica di pazionti in cui tutto indurrebbe ad 
ammettere la forma dellAlzheimer, ricorda per Rossi « esempî 
classici che il Tanzi ha nel suo trattato riferiti per illustrare le illu- 
sioni in cui, a cagione del disorientamento, possono cadere i dementi 
senili ». Qualche differenza si trova riguardo all'ingresso della ma- 
lattia; « ma a questo proposito è evidente che non possiamo dare 
gran peso a dati che, di regola, vengono esposti da persone incompe- 
tenti cui possono anche essere sfuggiti gli incidenti meno gravi: del 
resto vertigini si trovano spesso notate fra i prodromi della demenza 
senile ». 

Rossi infine conclude: e Del resto fra queste forme si possono 
trovaro tutte le intermedie che collegano gli estremi, i quali dunque 
clinicamente non si possono dividere con confini netti, ma saranno 
meglio considerati come gradi di una stessa forma, per gli stessi cri- 
teri coi quali la medicina interna non separa le forme tifose, a mo' 
d'esempio, soltanto perché alcune hanno decorso piú rapido e tumul- 
tuoso ed altre piú lento e subdolo che di norma ». 

La continuità fra l'una forma e l’ altra esiste adunque per Rossi: 
luna è il quadro soltanto sbozzato che poi andrà prendendo i suoi 
colori più vivi. 
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Nessuno si è mai imposto di negare alla demenza senile il carat- 
tere della cronicità, e come tale si ha il diritto di considerarne varî gradi 
e progressivi e di riconoscere uno di questi nella forma di Alzheimer, 
la quale, come vuole lo stesso Autore, precede immediatamente la de- 
menza senile nel tempo, estendendosi fra il 50° e il 65° anno di età, e 
presenta una fenomenologia psichica che non è altro che quella della 
demenza senile, anche se si vuole ammettere attenuata e ridotta; Jo" 
che poi è logico che sia, data la sua più precoce limitazione nel tempo. 

Dal punto di vista anatomico pure sentiamo una certa riluttanza 
ad ammettere la forma separata dell’Alzheimer. Considerando gli 
Autori, a noi non pare che si possa trarre la convinzione che fra la 
forma senile classica e la forma arteriosclerotica esistano quei confini 
che pur dovrebbero disegnarsi onde potere assurgere fino ad una divi- 
sione nosografica. 

Ed a ciò non solo ci inducono i trattatisti che non hanno accolto 
le vedute della scuola tedesca, ma anche coloro che pure accettano le 
teorie novatrici di questa. I quali invero — con le descrizioni che 
della demenza senile ci presentano — non ci sembra contribuiscano 
a fare emergere la necessità della distinzione proposta. Infatti abbiamo 
già ricordato Mendel che, mentre dà posto nell'opera sua alla forma 
di Alzheimer, afferma che ci sono casi di demenza senile con 
fenomeni a focolaio o senza di questi: i primi per Mendel sareb- 
bero emiplegie e paraplegie, che traggono la loro origine da spandi- 
menti apoplettici, o da rammollimenti, o da focolai trombotici. 

Rogues de Fursac ancora, Weygandt, Ballet, Dupre, 
Règis, Ziehen fanno la più larga parte alle lesioni vascolari ed ai 
conseguenti fenomeni a focolaio. 

Kraepelin stesso descrive gli attacchi apoplettici con mani- 
festazioni afasiche, emianestesie, emianopsie, ptosi, emiparesi del volto, 
della lingua e delle estremità, ed afferma che «le alterazioni arterio- 
sclerotiche sono molto frequentemente una manifestazione concomitante 
della demenza senile » e si « possono riconoscere spesso già dalle ar- 
terie serpeggianti, rigide, dal polso duro, piccolo e rallentatato e non 
di rado irregolare ». 

Dato tutto questo parallelismo, perchè allora differenziare dalla 
demenza senile la forma arteriosclerotica ? 

È inutile poi ricordare l'’Agostini, il Finzi e il Bianchi 
che mantengono la fusione delle due forme e quindi ne sommano 
i reperti, tanto più che abbiamo già accennato al quadro anatomico 
della demenza senile dato dal Tanzi, il quale è di per sè solo suf- 
ficiente a mostrare il parallelismo fra le forme che discutiamo e a 
giustificare il concetto unitario sostenuto. Egli, come vedemmo, ci 
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mostra nella demenza senile la costanza delle lesioni arteriose, la pre- 
senza frequente di focolai di disintegrazione perivascolare, le gliosi, 
le encefaliti sottocorticali ecc. ecc., che per Alzheimer, sarebber» 
caratteristiche della forma da lui stesso isolata, reperto, questo del 
Tanzi, che mostra quanto le due forme si riannodino e si intreccino 
e quanto più rispondente alla realtà sia il consiglio di quegli Autori i 
quali — a somiglianza dei classici — mantengono fusi i due tipi e, 
integrando i varî reperti, dànno un sol quadro anatomico che corri- 
sponde ad uua sola entità clinica : alla demenza senile. 

Oggi poi, ad avvalorare tale concetto, intervengono gli studîì di 
Vigourouxe di Anglade 1 quali, nella interpretazione che pos- 
siamo dar loro, riescono a costituire un anello ancora, il quale, legando 
i due tipi che Alzheimer vorrebbe divisi, viene a rafforzare le 
vedute che noi accettiamo sulla demenza senile. 

Cardine della distinzione si fa la prevalenza di fatti a focolaio nella 
demenza arteriosclerotica e di fatti diffusi nella demenza senile: tali 
lesioni darebbero un diverso reperto clinico ed anatomico. 

Ora gli studî di Vigouroux resi noti nella pubblicazione : « Dé- 
mences liées aux lésions circonscrites du cerveau » illuminano di luce 
nuova la questione facendo vedere come i fatti mentali che susseguono 
a lesioni circoscritte, a focolaio, non sono il portato diretto di queste, ma 
di altre sopraggiunte ad esse. Sono di osservazione volgare i fenomeni 
di reazione meningo-encefalitica che conseguono a spandimenti emor- 
ragici e ad altre lesioni circoscritte encefaliche. Ebbene : sarebbero proprio 
questi fatti reattivi che verrebbero a livellare la differenza primitivamente 
esistente negli effetti di lesioni diffuse e di lesioni circoscritte. Le sindromi 
demenziali dovrebbero riannodarsi a queste successioni men ingo-encefa- 
litiche senza delle quali non si avrebbe demenza: onde ne consegue 
che, laddove Alzheimer afferma la demenza arteriosclerotica, do- 
vrebbero esistere lesioni riportabili al tipo di quelle diffuse. Anche 
la teoria stabilirebbe adunque nuovi vincoli fra le forme in questione, 
Più di recente ancora Anglade (citato da Règis) ha emesso opi- 
nione analoga, dimostrando che il rammollimento non è una necrosi 
pura e semplice, ma il processo che si accompagna ad una encefalite 
interstiziale, talora limitata ai dintorni del focolaio e talora generaliz- 
zata, che trova la sua espressione clinica nei fatti demenziali. 

Dunque per gli studî di Vigouroux e di Anglade fra le cause 
delle lesioni diffuse della demenza senile noi potremmo includere anche 
questi processi secondari a lesioni circoscritte, lesioni gradualmente in- 
tensificantisi con il ripetersi delle lesioni a focolaio, tanto più che a 
ciò non osta il criterio clinico, che, come abbiamo notato, fa rilevare 
l'identità o quasi nel genere dei fenomeni mentali dell’ arteriosclerosi 
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e della demenza senile, ammesse le debite differenze di grado compor- 
tato dai più precoci confini entro i quali Alzheimer racchiude la 
forma isolata. 


Consideriamo ora per converso la demenza senile ridotta nelle pro- 
porzioni volute da Alzheimer. Perchè questa serbasse realmente il 
diritto di distaccarsi dal quadro più comprensivo oramai classico, poichè 
fan difetto peculiarità cliniche differenziali, dovrebbe almeno presentare 
schietto il suo quadro anatomico, il quale — in opposizione alle forme 
arteriosclerotiche dall'Alzhoimer stesso isolate — dovrebbe essere 
quello dell’ atrofia diffusa. Ma tal quadro puro l'Autore tedesco medesimo 
non può trovarlo nei suoi dementi senili, come abbiamo rimarcato più 
in alto. E che del resto tal quadro debba mancare nel campo della pa- 
tologia, oggi possiamo affermarlo a priori. Se dobbiamo stare alle ve- 
dute moderne, che vanno cercando al tavolo necrotomico i caratteri dif- 
ferenziali delle varie affezioni, non possiamo ammettere che l' anatomia 
patologica della forma morbosa mentale che consideriamo vada a con- 
fondersi con l’ anatomia della vecchiaia. Ora quell’ atrofia diftusa pri- 
mitiva che dovrebbe essere il reperto anatomico tipico della demenza 
senile intesa nel senso dell’Alzheimor, cioè di forma che si con- 
trappone alla demenza arteriosclerotica, secondo le vedute più moderne, 
quali quelle del Minot e — se si prescinde dal processo genetico — 
anche quelle del Metchnickoff, non sarebbe altro che il substrato 
comune della vecchiaia fisiologica. E quindi, in ultima analisi, dovrem- 
mo giungere all’ assurdo di considerare ad una medesima stregua il 
processo della vecchiaia ed il processo demenziale e tornare così alle 
ormai oltrepassate affermazioni, per le quali la demenza senile non era 
altro che lo stadio ultimo di un processo involutivo legato al progredire 
della età, e quindi ad una medesima stregua considerare un fatto pato- 
logico definito ed uno stadio della evoluzione naturale della vita. 

Lo che urta contro le nostre conoscenze, contro l’esperienza nostra 
e contro quella delle passate generazioni. 

Per fortuna i dementi senili sono l’esigua parte dei vecchi: la 
qual cosa contrasterebbe col presupposto che questa forma non fosse altro 
che il termine ultimo di una fase della vita verso la quale tutti volgiamo. 

Ma poi, per quanto la psicologia del vecchio ci porti a notare delle 
caratteristiche speciali, la cui espressione più viva la troviamo nella 
tendenza al sistematismo, alla cristallizzazione — per così dire — del 
pensiero, ciò è ben lungi dai definiti confini della morbosità ; e la espe- 
rienza comune della azione regolatrice e moderatrice che il vecchio 
esercita nella società, l'esperienza delle generazioni che al vecchio 
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riserbarono alte funzioni negli ordinamenti sociali sono la più bella 
smentita a chi volesse sostenere i rapporti d'identità fra i due processi. 

Noi nelia nostra esposizione abbiamo cercato di mettere in vista 
come l'arteriosclerosi debba ritenersi pressochè reperto costante nel 
demente senile,e come quindi ben diversa nozione debbasi formare del 
fatto anatomico che è a base della demenza senile. 

Ci si potrà obiettare cho altrettanto facile è il ritrovare l'arterio: 
sclerosi nel cervello di vecchi che per altro non si possono chiamare 
dementi. Ma questo non avvalora per nulla la tesi contraria alla nostra 
e non toglie del resto alcun valore al fattore etiologico che noi invo- 
chiamo seguendo in ciò il parere di Autori stimati, dei quali basta fra 
i nostri ricordare il Tanzi. 

Infatti è forse nuovo in patologia il fatto che a lesioni definite 
non corrisponde alterazione rilevabile nella salute? Il grado di quelle, 
l'adattamento, le condizioni individuali e tante altre circostanze sono 
fattori che possono spiegare tutto ciò. E del resto, se è vero che la 
gran parte dei cervelli dei vecchi ha lesioni vascolari arterioscelerotiche, 
è pur vero che gran parte dell’ umanità si espone a cause che possono 
provocare questa degenerazione del sistema vasale ; ed infine è anche 
vero che a tale stato anatomico corrisponde la vita psichica di gran 
parte di questi vecchi che - senza pur essere dementi - hanno delle 
deficienze uniche o molteplici che ricordano per il loro carattere i 
fenomeni che poi troviamo nel demente senile più imponenti, più 
profondi, più spiccati, più numerosi. 

E quei fatti di deficit non sono la psicologia del vecchio, ma del 
senile che, come ben nota Leri, è qualche cosa di ben differente: è 
qualche cosa, diciamo noi, che esce dal campo della fisiologia per sfiorare 
quello della patologia. 

Così noi torniamo a trovare un rapporto fra i vecchi quali comu- 
nemente si intendono e i dementi senili: non rapporto di identità di 
condizione anatomica come prima si intendeva, ma rapporti dovuti alla 
presenza in molti vecchi di condizioni che, senza raggiungere tal grado 
che le renda capaci di determinare la demenza senile, per altro non 
perdono il loro carattere di specificità e dànno alterazioni che fan 
ricordare il demente senile. 

L'individuo che riesce a giungere al declinare della vita, restando 
immune da condizioni che possano alterare il suo sistema vascolare, è 
raro : e quindi è raro il vecchio, diciamo così, fisiologico. Così la psi- 
cologia della vecchiaia raramente si è potuta fare nel soggetto tipico, 
e ne sono venute nozioni che non son certo l’espressione genuina 
della condizione anatomica quale oggi gli studî tendono a definire per 
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condizione fisiologica dell’ individuo al declinar della vita. E ciò ha 
condotto alla confusione di fatti distinti. 


Le nostre premesse teoriche, tratto dall'esame dei lavori degli 
Autori più stimati, ci inducono ad ammettere comuni nel demente 
senile quelle lesioni a focolaio che sono il portato diretto dell’arterio- 
sclerosi, pur ammettendo una seriazione nel grado di queste. 

D'altra parte già al principio delle nostre note segnavamo come 
insufficiente debba - a parere nostro - dichiararsi la lesione anatomica 
che la maggior parte degli Autori ha messa a base prima della demenza 
senile, ricordando come l'atrofia diffusa primitiva del cervello possa 
trovarsi anche nei soggetti che giunsero al declinare della vita con 
quel processo che possiamo considerare fisiologico. 

L' insufficienza dell’ uno e la costanza dell'altro reperto ci dánno il 
diritto di trovare in quest’ ultimo, nell’arteriosclerosi cioè, la causa 
prima, il momento efficiente, il substrato anatomico di quella forma 
che già - a differenza di quanto vorrebbe l'Alzheimer - deside- 
rammo unica nella nosografia psichiatrica della demenza senile ? 

Certo questa forma non è il portato unico del progredire dell'età: 
ripetiamo che ce lo nega l’esperienza comune che ci dice come i de- 
menti senili siano la minima parte dei vecchi. 

La demenza senile è vera malattia, e come per le altre malattie 
- afferma O. Rossi - dovremo trovare un elemento patogenetico. 

Per Tanzi «non v'ha dubbio che le basi fondamentali del pro- 
cesso di atrofia degli elementi nervosi e della conseguente demenza 
senile, risiedano nelle lesioni arteriosclerotiche dei vasi cerebrali che 
rendono difficile e insufficiente la nutrizione cerebrale ». 

Agostini pure trova «quale causa determinante la lesione ate- 
romasica dei vasi sanguigni con secondaria denutrizione degli elementi 
nervosi. 

Shertokow — citato da Moriyasu — nei casi di demenza 
senile che ha studiato, ha potuto riconoscere che le alterazioni diffuse 
della corteccia, l'atrofia degli elementi ganglionari, come dei fasci, sonu 
dovute alla ateromasia dei vasi. Per Shertokow l'alterazione atro- 
fica dipende esclusivamente dalla lesione vasale. 

Zingerle ancora lega la demenza senile esclusivamente alle 
arteriosclerosi, ed Evensen infine vede la causa fondamentale della 
demenza stessa nella alterazione delle arterie. 

Ed invero l'atrofia diffusa del cervello, se ben si presta ad inter- 
pretare l’ involuzione del vecchio, armonica, per così dire, nel suo 
complesso fenomenologico, frutto forse di un adattamento progressivo, 
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non così serve parimenti a chiarire il quadro della demenza senile; 
mentre invece le ineguali alterazioni indotte nei vasi dall'arteriosclerosi 
con le correspettive deficienze o insufficienze di nutrizione cui si legano 
i fatti distruttivi nel parenchima cerebrale, meglio corrispondono ai 
fatti morbosi che sono l'espressione clinica della forma speciale. 

I resultati delle ricerche che la fisiologia e la fisiopatologia sono 
andate istituendo circa le funzioni dei nuclei centrali e delle zone 
corticali, posti in rapporto alla distribuzione vascolare potrebbero 
aprirci la via a stabilire un parallelismo fra le lesioni vascolari e molti 
dei fenomeni mentali che si osservano nella demenza senile. Ma tali 
nozioni ancora sono troppo vaghe ed incerte, troppo ancora meritano 
prove di controllo perchè noi possiamo ardire di entrare in tanto 
discusso e discutibile campo, tanto più che noi pure dovremmo poi 
giocare d’ipotesi cercando di applicare al nostro speciale argomento 
questi modernissimi studî, ancora invero più teorici che ben dimostrati. 

Ma certo ci sentiamo al sicuro nella persuasione che il quadro 
elinico della demenza senile meglio si adatti ad essere posto in rap- 
porto con le lesioni inegualmente sparse della arteriosclerosi, sia pure 
più facili in punti di elezione, che non con la lesione diffusa quale 
da molti si afferma. 

Certo che le facoltà psichiche vengono inegualmente attaccate 
dal processo morboso e nella lor. lesione non è difficile intrave- 
dere un certo ordine, corrispondente ad un diverso grado di nobiltà 
loro, che già concetti teleologici inviterebbero a porre in rapporto 
a condizioni correspettive di vascolarizzazione. E così potrebbesi spie- 
gare il sopravvento che van prendendo nel vecchio gli istinti bruti 
a tutto dispendio delle facoltà superiori, ricordando come la differen- 
ziazione delle zone corticali a loro corrispondenti, nello sviluppo filo- 
genetico, venga posta oggi in rapporto a correspettive condizioni di 
pabulum : la ricca vascolarizzazione ha reso possibile la differenziazione, 
ma tal condizione favorevole nello sviluppo, per converso, rende poi 
quelle zone più facili a risentire l'influenza deleteria delle lesioni vasali. 

È sperabile che da studî a tale obbietto rivolti, scaturiscano criterî 
nuovi che valgano a dirimere molti dubbî ed illuminare, se non risolvere 
per altra via, il problema che verte circa i rapporti che intercedono 
fra senilitá, demenza senile, atrofia diffusa e arteriosclerosi. 

Tale ultimo fattore patogenetico, invocato dal Tanzi, indurrebbe 
ancora più evidente queila differenziazione del processo demenziale 
senile dal comune processo involutivo, legato esclusivamente all’età. 
Infatti l’arteriosclerosi devesi oggi intendere come un processo morboso 
nel vero significato della parola. 
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Già verso la fine del secolo XVIII Hodgson aveva considerato 
l’ indurimento dello arterie come un fatto patologico e non come uno 
dei caratteri fisiologici della vecchiaia. Poi Charcot, nel 1880, faceva 
l'osservazione importante che « dal punto di vista dello sviluppo isto- 
logico l’ateroma arterioso tende a separarsi profondamente dalle forme 
abituali dell'atrofia senile. Queste sembrano essere il risultato di un 
processo puramente passivo, quello al contrario sembra consistere, nella 
prima fase della sua evoluzione, in una proliferazione più o meno 
attiva di elementi che normalmente costituiscono la membrana interna 
nelle arterie ». Ed oggi pure tale concetto va rafforzandosi: potremmo 
indugiarci a lungo nel seguire gli Autori che dividono tale convinzione. 
Ci limitiamo per brevità a trarre dal trattato di medicina di Bruardel 
e Gilbert, quanto affermano Roger e Gouget: « L'arterioscle- 
rosi è considerata comc la conseguenza di tutte le cause patogenetiche 
che si incontrano nel corso dell’esistenza. Tutte han lasciato sul sistema 
vascolare delle lesioni che più o meno diffuse, più o meno profonde, 
si sono evolute lentamente, progressivamente, e non sono divenute 
apprezzabili che alla fine di una lunga serie di anni. La malattia, che 
può avere avuto il suo inizio nell’ infanzia, per una malattia infettiva 
od anche per affezioni intestinali, che poi nell'età adulta ha avuto una 
nuova poussre per una causa morbosa qualsiasi, non si fa apprezzare 
che nell'età avanzata ». 

Tutto ció viene a dare nuova conferma alle idee del Tanzi, che 
nei suoi dementi senili vede sempre un marchio schiettamente patolo- 
gico rappresentato appunto dalle lesioni vasali. 

Lasciamo pure le discussioni che nel campo della biologia si van 
facendo circa le cause e circa il processo della senilità, e lasciamo pure 
da parte le opinioni di Demange, diMetchnickoff edi Minot. 
Queste potranno valere por quegli « organismi originariamente sani e 
robusti, privi di labe ereditaria, che hanno avuto la ventura di evitare 
le malattie più deleterie e di poter vivere in condizioni agiate, eserci- 
tando armonicamente tutte le attività fisiologiche ». Non è fra questi che 
la demenza senile recluta i suoi soggetti. Anzi è nel campo perfetta- 
mente opposto che van cercati i candidati alla forma morbosa: proprio 
fra coloro che nel corso della vita hanno incontrato innumerevoli 
agenti capaci di turbare l’equilibrio della loro salute. Ed in essi quel 
processo involutivo, lento, che permette nella vecchiaia fisiologica 
l’adattamonto progressivo, il quale può lasciare possibile lo svolgimento 
delle energie vitali, non è più compatibile, perchè in loro appunto o 
la speciale debilità congenita, od i prodotti tossici della fatica, o l'al- 
cool, un virus, un veleno, un elemento morbigeno qualsiasi han favorito 


lo stabilirsi dell’arteriosclerosi, e questa a sua volta si è fatta causa 
della demenza. 
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A rafforzare la convinzione che l’arterioselerosi è reperto comune 
nella demenza senile, potremmo invocare il quadro fisico che degli 
individui affetti da questa malattia danno gli Autori e che porta tutti 
ì segni esterni della arteriosclerosi, sui quali è possibile la diagnosi 
in vita della lesione. Ma tali Autori sono tutti i trattatisti ben noti, 
moderni ed antichi, e la loro elencazione sarcbbe quindi opera one- 
rosa ed inutile insieme. 

A quelle vedute del Clinico di Firenze, divise pienamente da O. 
Rossi e da altri, si sono opposte due constatazioni: la prima che 
non tutti i dementi sono arteriosclerotici; la seconda che non tutti gli 
arteriosclerotici hanno presentato fatti demenziali. 

Ma a tali obbiezioni ci pare sufficiente la risposta che dà il Rossi. 

Quanto alla prima i casi sono rari, alcuni non corredati di reperto 
istologico; c non per tutti si può escludere che forse siano stati con- 
fusi con la vera demenza senile fatti demenziali che possono presen- 
tarsi nell’età avanzata. 

Quanto alla seconda obbiezione, già ci siamo trattenuti più sopra, 
e possiamo aggiungere ora col Rossi «che è osservazione per lo 
meno speciosa, poichè è canone di patologia generale che non ogni 
agente può spiegare uguale effetto nei varî individui, e può ben darsi 
che un sistema nervoso estremamente valido possa resistere anche alle 
condizioni di alterata nutrizione che l’arteriosclerosi induce ». 


A queste vedute può dar largo confronto la clinica. Nella nostra 
esposizione abbiamo cercato di stabilire due punti: 

I.° — che la teoria dell Alzheimer non risponde esattamente 
alle esigenze della pratica e non trova sufficiente giustificazione nella 
disamina obbiettiva dei fatti patologici presentati dal demente senile, 
in quanto larteriosclerosi e le lesioni da questa dipendenti, che 1Autore 
tedesco troverebbe in una parte dei pazienti, invece devesi ammettere 
comune e costante in tutti questi soggetti ; 

II° — che la costanza di questo fattore patologico nei dementi 
senili stessi deve far pensare che in esso debba trovarsi il momento 
etiologico della speciale malattia, la quale non può essere a sufficienza 
caratterizzata dall’atrofia primitiva del cervello, lesione che le premesse 
teoriche e i reperti positivi inducono ad ammettere come conseguenza 
comune all’età avanzata. 

Con questi criteri abbiamo intrapreso lo studio clinifo di una 
larga serie di dementi senili, nei quali la forma fosse conclamata, ri- 
cercando quei dati che potessero in qualche modo confortare le nostre 
eonclusioni. 
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Ormai è legge in neuropatologia che a lesioni del sistema nervoso 
centrale corrisponde la proiezione periferica correspettiva. È pur noto 
come la fenomenologia clinica delle lesioni vasali si manîfesti per lo 
più con fatti a focolaio, e quindi dalla ricerca clinica obbiettiva di 
questi abbiamo creduto di potere indurre le alterazioni del sistema cir- 
colatorio che formano il nodo della discussione, di cui noi qui por- 
tiamo una eco. 

Forse a tale proposito l'esame clinico ci potrà aver dato il meno 
di quello che realmente l’esame anatomico potrà darci; perchè è logico 
ammettere che i fatti rilevabili nell'esame somatico intra-vitam non 
possano essere altro che l'espressione delle alterazioni più grossolane, 
più evidenti del cervello, al di là delle quali è pur facile e logico am- 
mettere la esistenza di lesioni minimo che la semeiologia neuropatologica, 
applicata specialmente sui dementi, non viene a porre in piena luce, 

Inoltre ricordiamo che, quando le alterazioni risiedano fuori delle 
regioni più particolarmente deputato allo funzioni di senso e di moto, 
riesce clinicamente - sopratutto trattandosi di malati dementi - impos- 
sibile il rilevare sintomi di lesione circoscritta. 

Pur nonostante i nostri reperti sono stati tali da convalidare pie- 
namente le premesse. Abbiamo portato il nostro esame anche sulle 
diramazioni periferiche dell'albero circolatorio onde cogliere in esso 
l indizio della lesione sclerotica che ci interessa. Da questo lato il re- 
sultato fu sempre positivo. Nello nostre ricerche studiammo clinicamente 
solo i dementi senili, perchè ci premeva constatare in essi la eventuale 
presenza di quella fenomenologia che è l’espressione clinica delle lesioni 
che, per Alzheimer, sarebbero tipiche solo della forma presenile 
arteriosclerotica. E sui 40 pazienti poi che formano la nostra statistica, 
dementi senili classicamente tali nell'esame mentale cui li sottoponemmo 
e che solo per brevità ommettiamo, lo studio somatico ci portò a rilevare 
in 37 fenomeni a focolaio evidentemente a tipo cerebrale. Negli altri 
tre non riuscimmo a porre in evidenza fatti tali da autorizzarci a giu- 
dicare positivo il reperto. Ma la loro esigua minoranza non ci pare 
possa infirmare la teoria, data anche la considerazione che i soggetti 
speciali delle nostre indagini, erano pure dementi e quindi in tal mi. 
seria mentale da non permettere i fini rilievi per i quali é necessario 
l’ intervento attivo del soggetto. 

La fenomenologia, presentata dai nostri soggetti, ricorda e conferma 
i resultati di simile esame fatto da Rossi e si può riassumere breve- 
mente nei seguenti rilievi: 

Quasi costante paresi nel campo del facciale inferiore: paresi negli 
arti, sovente a tipo emiplegico ; paresi degli sfinteri; esagerazione dei 
riflessi patellari e degli altri riflessi tendinei; abolizione frequente dei 
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cutanei e mucosi; alterazioni pupillari; andatura a piccoli passi, senso 
di caduta all’ indietro. L'esame della sensibilità, dati i soggetti, non ci 
sembra ci abbia condotto a rilievi positivi. Nel complesso delle nostre 
osservazioni abbiamo rilevato una reazione più intensa della norma 
agli stimoli dolorifici e termici, ma la nozione che l'espressione delle 
emozioni è nei vecchi esagerata, ci lascia indecisi se attribuire il feno- 
meno osservato all'osistenza di una vera iperestesia o piuttosto a que- 
sta esagerazione delle reazioni. 

Volendo ora dare un quadro riassuntivo delle nostre ricerche, 
segneremo per ciascun malato il tipo di reperto ottenuto nell'esame 
della motilità, raggruppando le diverse lesioni in monoplegie, emiplegie, 
paraplegie. A queste aggiungeremo i fatti pupillari e il dato dell'esame 
delle arterie periferiche. Tralasciamo, per le ragioni accennate, il re- 
perto dell'esame della sensibilità. 
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QUADRO RIASSUNTIVO DELLE INDAGINI CLINICHE ESEGUITE 


(col segno * si notano i reperti positivi e col segno — i reperti negativi) 
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SO moncple- | emiple- | paraple- | fu a 
> gico gico gico | Z, | perilerici 
1 |B.... Maria Erminia di | | 
anni T2, vedova... — * — | * | * 
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! | 
2 |C... Annunziata di an- | | 
ni 6), vedova ..... * -— | — | —.1i $ 
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9 |C... Maria di anni 74, i | 
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G | C... Filomena di anni 70, 
VELOV@ cilea — * — | — * 
7 |T... Rosa di anni 83, | 
vedova e e ep e ew . +. e FE + — | — > 
8 | S... Giorgina di anni 84, 
vedova . ...,- sa * — x — | * 
| 
9 | P... Assunta di anni 88, 
nubilo ......... * — * Ss xX 
10 | P... Marianna di anni 62, 
DUDIG Lin — * = d * 
IL |M... Teresa di anni 71, 
vedova. ........ * — = ës * 
12 |M... Anna Maria di an- 
ni 74, vedova ..... — x = = * 
13 | N... Maddalena di an- 
ni 10, vedova ..... * = * e * 
14 {S... Margherita di an- 
nì 66, coniugata . . . . — * — — * 
15 | P... Assunta di anni 62, 
nubile ......... — — — — % 
16 | S... Assunta di anni 68, 
DUDO: aus a a * — X * X 
17 | P... Adele di anni 73, 
coniugata ....... * — — — * 
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vedovo . ..... GE * — * = * 
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Nelle nostre osservazioni le lesioni a tipo paraplegico mai furono 
notate isolate, onde la somma dei nostri risultati si può esprimere in 
tal guisa: 


Dementi senili che non presentarono lesioni a focolaio . . N. 8 
Dementi senili che presentarono lesioni a focolaio. .. . » 87 


così divisi: 


con lesioni a tipo esclusivamente monoplegico i . N. 14 


> » » » > emiplegico . : .» 13 
» » >» » misto (mono e paraplegico) i .» 10 
Totale N. 37 


Di questi, N. 12 presentarono anche fatti pupillari. 
In tutte 40 le osservazioni si reso evidente l’arteriosolerosi dei vasi 
periferici. 
Tali dati infine, riportati alla media per 100, assumono la seguente 
espressione : 
Dementi senili senza lesioni a focolaio 7,5 9%, 
» > con » > » 925% 


così divisi: 


con lesioni a tipo esclusivamente monoplegico . i . 37,809/ 
» >» > > » emiplegico . y + 45,109, 
» >» >» >» misto » (mono e paraplegico) . . 27,10% 
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Nella somma totale il 32,40 °/, presentò fatti pupillari e il 1009 
arteriosclerosi dei vasi periferici. 


Noi abbiamo limitato le nostre osservazioni e le nostre note alla 
demenza senile classica ed alle forme che Alzheimer ha isolato da 
questa. 

Non abbiamo portato la nostra indagine sulle forme così dette 
« presenili » perchè in esse non vediamo altro che la demenza senile 
iniziatasi in anticipo sulla media, v fasi prodromiche della stessa ma- 
lattia, che quindi han pure con essa in comune il fattore etiologico : 
l’ arteriosclerosi. 

Fra le psicosi della età involutiva un tempo figurava la melancolia 
essenziale della senescenza, la quale, per la sua guaribilità, avrebbe 
potuto essere invocata contro le idee che accettiamo e sosteniamo 6 
quindi avrebbe meritato di essere discussa a parte. Ma gli studî più re- 
centi ci dispensano da ciò. Infatti, è ormai noto, le ricerche del Tha l- 
bitzerc del Dreyfus, brillantemente confermato in Italia dal V e- 
drani, dallo quali derivano idoe che pur Kraepelin oggi accoglie 
(dopo averle del resto intuite fino dall’ anno di pubblicazione della set- 
tima edizione del suo Trattato) fanno rientrare la melancolia dell’età 
involutiva nel quadro della frenosi maniaco-depressiva. 

Dalle considerazioni che abbiamo fatte sulla scorta di tanti Autori 
e dai risultati delle indagini cliniche nostre, sorge in noi la convin- 
zione dei rapporti di identità che corrono fra le forme che Alzheimer 
mantiene divise. 

Certo con questo non intendiamo negare la possibilità di quadri 
che or più or meno si allontananino da quello tipico della demenza 
senile, quale fu sempre intesa dai classici; e neppure negare nella 
demenza senile stessa quadri ove maggiormente si rendano manifeste 
alcune più che altre delle lesioni riferibili all’arteriosclerosi. Ma ritro- 
vando tal processo comune a tutti i casi di demenza senile, anzi momento 
etiologico di essa, crediamo di seguire un giusto criterio, che la clinica 
generale ci ha insegnato, allorchè qui ci manifestiamo contrari alle 
suddivisioni nosografiche che tendono a far perdere la individualità di 
una delle meglio definito fra le forme della patologia mentale. 
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APPENDICE 


Nella nostra casistica abbiamo veduto le lesioni che più facilmente 
sono rilevabili nei dementi senili e in vari punti della nostra esposi- 
ziono abbiamo accennato, sulla fede degli Autori, quali alterazioni vi 
corrispondano nei centri nervosi. 

Ma, preoccupati. dalla dimostrazione delle alterazioni vascolari in 
genero, solo di sfuggita e solo parzialmente abbiamo toccato tale 
questione. Ora, prima di chiudere queste nostre note, vogliamo, in ap- 
pendice alle considerazioni d'ordine generale che siamo venuti facendo, 
riassumere brevissimamente quanto oggi si ammette circa le lesioni a 
focolaio, microscopiche e macroscopiche, che, nei centri nervosi, sem- 
brano dipendere dalle alterazioni vasali. 

Le lesioni a focolaio che si ammettono, secondo gli studi moderni, 
sono le « sclerosi perivascolari e paravascolari », le « emorragie mi- 
liarî », i focolai di rammollimento incompleto della « gliosi periva- 
scolare », dell’ atrofia arteriosclerotica del cervello, della distruzione 
corticale e dell’encefalite sottocorticale, poi le «lacune di disintegra- 
zione >», < l'état vermoulu », le volgari lesioni da spandimento emorra- 
gico ecc. ecc. 

« La sclerosi vascolare » descritta da Marinesco è la più co- 
mune. Consiste in nuclei di sclerosi che, partendo da un centro formato 
da un vaso a parete più o meno alterata, si diffonde alla sostanza 
nervusa. Accanto a questa sclerosi, che venne detta perivascolare, da 
H. Martin, Huchard, Weber si è descritta dapprima in altri 
visceri, c poi si è confermata anche nel cervello, un’ altra forma, che, 
per il suo modo di distribuirsi, non ad immediato contatto dei vasi, 
ma a distanza, ove più deficiente è la nutrizione sanguigna, venne 
detta « paravascolare ». 

In queste zone sclerotiche naturalmente il processo si svolge con 
un progressivo sparire degli elementi nobili, soppiantati invece da 
tessuto di sostegno. 

Con pari frequenza le lesioni vasali portano al reperto delle 
« emorragie miliari ». Queste alterazioni, intraviste già da Cruveil- 
hier, furono di poi affermate da Charcot come effetti degli aneu- 
rismi miliari. Oggi si spiegano le loro origini riportandole all’ ispessi- 
mento, 0, per converso, all’ assottigliamento delle pareti dei vasi in 
preda a degenerazione. 

Per il gruppo delle « gliosi perivascolari », « encefaliti sottocorti- 
cali croniche » ecc., non aggiungiamo parola, perchè di esse abbiamo 
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dato una larga nozione, là dove riportiamo le ideo di Alzheimer 
che ne è stato l’ illustratoro più importante. 

Le «lacune di disintegrazione >» sono lesioni che P. Mario ha 
potuto constatare in un numero straordinario di vecchi. Le vere grandi 
emorragie uccidono il vecchio (Léri): le emiplegie invece che cadono 
sotto la nostra comune osservazione sarebbero il portato di queste spcciali 
lacune. La loro sede favorita è il segmento esterno del nucleo lenticolare, 
1egione dalla quale debordano per interessare il tratto bianco contiguo, 
specie la capsula interna. La sostanza grigia centrale, il talamo, il 
nucleo caudato cce. sovente ne sono la sede. Talora è preso anche il 
centro ovale e il corpo calloso. La lesione causale va-cercata nei vasi. 
Le alterazioni vascolari infatti sono, nella grande maggioranza dvi 
casi, avanzatissime o pronunziatissime. Già al « taglio di Flechsig» 
il particolare rilievo dei vasi, cho si mostrano beanti, con parcti di 
un pallore speciale, dice la lesione che poi al microscopio si manifesta 
con l’ispessimento generale o di alcuna delle tuniche vasali. Il numero 
dei nuclei è esagerato. Gli spazi perivascolari presentano quasi sempre 
una dilatazione più o meno accentuata, accompagnata ordinariamente 
da un certo grado di rarefazione del tessuto nervoso circonvicino. 

Così si formano delle cavità di volume diverso che si distinguono 
nettamente da ogni altro genere di lesioni lacunari (dilatazioni pc- 
rivascolari, stato «criblé », porosi cerebrale eco.) per il fatto della 
irregolarità grande delle loro pareti, le quali, all'infuori dei casi di 
lacune antichissime, trasformantisi in cisti, sembra che siano il portato 
di una distruzione accidentale del tessuto nervoso. A questa alteraziono 
corrisponde il reperto clinico delle emiplegie incomplete, dell’ andatura 
a « piccoli passi », del « movimento di falce » fatto dai piedi dei senili, 
dell’ impossibilità di movimenti delicati ecc., pur non essendo molto 
deficieute la forza. Talora per causa di esse si rileva la deviazione 
della lingua, la asimmetria nel campo del facciale. Si può avere, raris- 
sima, emianopsia o emianestesia. La emiplegia è incompleta, ma bila- 
terale. Talora si ha disartria più che afasia, tal altra disfagia e abolizione 
del riflesso faringeo, le crisi di pianto e di riso spasmodico, fatti tutti 
questi che sovente abbiamo dovuto riscontrare nella nostra serie di 
dementi. 

« Etat Vermoulu» è il nome che Pierre Marie ha dato ad 
una « destruction limitée de la substance grige corticale, avec prodution 
d' alvéoles ». 

La sede d’elezione di questa lesione è la estremità delle circonvo- 
luzioni e le parti superficiali dei solchi. Questo processo passa da una 
circonvoluzione alla vicina senza penetrare nel solco intermediario ed 
assume l aspetto di un cono. Riconosce per causa Ia disintegrazione 
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del tessuto nervoso, la proliferazione della glia nel territorio di certo 
arterie nutritizie brevi, lese per l'arieriosclerosi, ma non obliterate. 

Ficai,che ha studiato questa speciale lesione dopo Marice, Dou- 
gherty e Léri, così riassume il processo: L’ arterioselerosi accen- 
tuatissima, la degenerazione calcarea dei vasi determinano l atrofia, 
la necrobiosi delle cellule nobili della corteccia, donde ne consegue la 
disparizione del « reticolo di Exner» (fibro tangenziali) e la rarefa- 
zione delle fibre radiate. Le lesioni vascolari portano una deficiente 
circolaziono che si manifesta insieme e per la sclerosi corticale nevro- 
glica e per la sc!crosi miliare giustavascolare ». 

« Poi sopravviene la disintegrazione perivascolare che porta alla 
formazione di cavità cistichc ». 

Queste cavità si formano sia per l’ aumento di pressione interna (la 
qual cosa sembra la più verosimile e spiega la persistenza di lacinic 
ai bordi della ulcerazione), sia per la disparizione dello strato nevro- 
glico superficiale. Questa è l'ultima faso del processo distruttivo della 
sostanza grigia corticale; e e l’état vermoulu » si trova allora ad essero 
costituito ». 

Un’ ultima lesione di origine vascolare sono i comuni focolai di 
emorragia e di rammollimento, che nella senilità per nulla si differen- 
ziano dai volgari processi consimili che ormai sono troppo noti perchè 
occorra dilungarsi nella loro trattazione. 

Tutte queste sono le lesioni cui portano le alterazioni vascolari ed 
a queste bisognerà richiamarsi per spiegaro le alterazioni che l'esame 
somatico dimostrò nei nostri dementi. 
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La media della pressione sanguigna nell'uomo normale oscilla fra 
i 130 e i 150 mm di He, ele sue oscillazioni variano non solo nei 
diversi individui, ma anche nello stesso individuo, a seconda delle cir- 
costanze, e dipendono sia dall'energia del cuore, sia dalle resistenze 
ehe si oppongono al cammino del sangue nei vasi, sia dal cambiamento 
che può subire la quantità complessiva del sangue medesimo. 

Esistono nel nostro organismo mezzi di regolazione, i quali sono, 
in condizioni normali dell’ individuo, sufficienti a mantenere la pressione 
del sangue in equilibrio : cosicchè difetti di questo equilibrio si hanno 
solo quando tali meccanismi regolatori siano vinti dalle anormali o 
patologiche condizioni, in cui l'organismo stesso può per qualsiasi cir- 
costanza trovarsi. 

Lo strumento più semplice ed allo stesso tempo più facile ad ap- 
plicarsi per la misura della pressione sanguigna nell’ uomo è lo sfigmo- 
manometro del Riva-Rocci; e siccome si applica al braccio, così ci 
indica la misura della pressione laterale dell'aorta o del tronco inno- 
minato, a seconda che venga applicato al braccio di sinistra o di destra. 

Ed esso mostra come può variare la pressione nello stesso individuo 
anche a seconda delle ore del giorno, essendo, per esempio, minore 
dopo i pasti e nel sonno, maggiore, invece, dopo un esercizio fisico 
un'emozione, un lavoro discreto. Poiché un esercizio moderato aumenta 
la pressione del sangue, mentre un esercizio faticoso l’abbassa. Il bagno 
caldo, i purganti, il massaggio sul ventre pure la diminuiscono; il 
bagno freddo, il massaggio sugli arti e sul dorso, il caffè a dosi mode- 
rate, l’ingestione di grandi quantità di latte l’aumentano. Anche la 
pressione atmosferica influisce su quella del sangue, che si eleva quando 
quella si abbassa, e viceversa. 
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Molti studiosi si sono occupati della relazione tra lavoro e pressione 
sanguigna nell’ uomo normale; fra gli altri il Potain, il Grebener, 
il Bono, il Gennari, lo Schott, il Silvagni, il Giglioli 
e il Gabbi. 

Il Giglioli e il Gabbi hanno notato che la pressione arteriosa, 
durante un intenso e lungo lavorìo fisico, mentre dapprima si eleva, 
poi si abbassa, fino anche a scendere al di sotto della iniziale; per 
mantenersi tale anche per un tempo abbastanza lungo nel riposo. In 
un lavoro continuato, ben moderato, la pressione si eleva tra 5 e 20 
mm. in media nell’ uomo normale, per poi nuovamente discendere al 
livello primitivo nel periodo di riposo. 

È certo che, quando una parte qualunque del nostro corpo funziona, 
vi aumentano la velocità e la quantità del sangue, contemporaneamente 
essendovi maggior produzione di materiali del ricambio, per maggior 
consumo di energia produttrice. Si ha nello stesso tempo una vasodi- 
latazione, dimostrata anche dall'aumento di volume della parte funzio- 
nante, e quindi ipotensione per diminuzione delle resistenze vasali. 
Ma nel restante dell'organismo si ha per fatto riflesso una vasocostri- 
zione con consecutiva ipertensione. E questa trova maggior ragione 
nell’ iperattività cardiaca da lavoro, per cui le contrazioni del cuore 
sono piú energiche, il ritmo piú frequente e la sistole caccia una quan- 
titá maggiore dellordinario di sangue nelle arterie, 

L'aumento della pressione nel lavoro normale é stato talvolta 
(Grebener) fino di 60-80 mm. di Hg.; però può anche non sempre 
verificarsi ed aversi invece una diminuzione. Sospeso il lavoro, si ha 
generalmente ipotensione, prima di ritornare alla media normale. 

Interessanti sono i risultati avuti dal Masing sul comportamento 
della pressione sanguigna nel lavoro muscolare. Egli ha visto che: 

a) per uno stesso lavoro essa pressione, negli adulti, è di solito 
assai più sensibile che nei giovani; 

b) col ripetersi dell'esperimento gli aumenti della pressione sono 
meno sensibili ; 

c) il lavoro con una sola gamba produce aumenti di pressione 
superiori a quelli dell’ alternata attività di ambedue le gambe; 

d) nel lavoro muscolare si ha sempre aumento della pressione 
del sangue; esso aumento si fa più rilevante se il lavoro è faticoso; 

e) nel lavoro muscolare l'aumento della pressione sanguigna è 
tanto minore, quanto minore è lo sforzo della volontà; e questo è 
d' altra parte tanto minore quanto maggiore è l'esercizio ; 

f) mentre nei giovani, per tutta la durata di un lavoro, la pres- 
sione si mantiene in genere al punto già una volta raggiunto, negli 
adulti, con una durata simile, si ha ad un certo momento un riabbas- 
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samento della pressione già innalzata ; ciò perchè negli adulti il cuore 
ha minor energia e s' indebolisce prima. 

Anche per il lavoro mentale si è riscontrato aumento della pres- 
sione arteriosa generale (Silvagni) Maa modificare questi generici 
risultati delle variazioni della pressione del sangue nel lavoro, hanno 
grande influenza le condizioni di ambiente, il genere di lavoro, gli 
utensili, lo stato dell'organismo lavorante, l'attitudine del corpo, il 
periodo di tempo, l’attitudine speciale dell’ individuo a quel dato lavoro, 
l'età ecc. ecc. Così per la posizione del corpo o di una parte di esso 
sì può avere, per esempio, una maggiore resistenza al movimento del 
sangue nei vasi, dataci dalla flessione di un arto o da una contrazione 
muscolare forte e prolungata, per cui ipertensione (Pieraccini). 

Nel periodo di riposo la pressione, come si è visto, si abbassa; e 
ciò, secondo il Broca, sembrerebbe avvenisse per un maggiore afflusso 
di sangue nel muscolo che ha lavorato, con contemporanea vasodila- 
tazione. Secondo il Giglioli ed il Gabbi questa ipotensione sa- 
rebbe duratura in tutto il periodo di riposo. 

L'aumento nel lavoro può pensarsi che dipenda da una accresciuta 
attività di tutto il sistema muscolare delle pareti vasali, oltrechè del 
cuore, e per la quale il sangue trova nelle masse muscolari, rese tur- 
gide e dure per l’esercizio e comprimenti i vasi fra esse situati, una 
resistenza maggiore al suo cammino con conseguente aumento della 
pressione. 

Di più lo sviluppo nel lavoro di sostanze tossiche, come, per esempio, 
dei cosidetti veleni della fatica, può provocare un eccitamento alla 
energia muscolare del cuore e dei vasi, sia per via diretta nelle fibre 
muscolar: stesse, sia per via indiretta nel sistema nerveo regolatore, e 
contribuire così all'elevarsi della pressione. E quest' ipotesi trova ri- 
scontro in alcune intossicazioni, come, per esempio, nell’alc.olismo e 
nella pellagra, nelle quali alcuni esperimentatori hanno trovato la 
pressione sanguigna superare di molto la media normale. Holzmann 
recentissimamente ha visto che, per azione dell'alcool, si ha: abbassa- 
mento della pressione sistolica, sollevamento o abbassamento della 
pressione diastolica, riduzione della tensione del polso, aumento della 
frequenza di esso, diminuzione della temperatura del corpo e rallenta- 
mento della circolazione sanguigna, con conseguente peggioramento 
della nutrizione dei tessuti. 

Alcuni studiosi si sono occupati di ricercare come si comportasse 
la pressione del sangue nei malati di mente. Lugiato ed Ohan- 
nessian in un loro primo lavoro sui dementi precoci, hanno avuto 
per risultato un'altezza in media assai inferiore alla norma, special- 
mente all’ inizio della malattia. Ed hanno poi constatato che in questo 
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gruppo di malati la pressione del sangue ha spesso oscillazioni quoti- 
diane, ma non mai oltremodo rilevanti e da superare i 20 mm. di Hg. 
Infine hanno visto che la frequenza del polso e quella del respiro sono 
sempre tra loro in rapporto, mentre non dipendono dal variare della 
pressione sanguigna. Facevano le loro ricerche in due differenti ore 
del giorno: la mattina alle 10 e la sera alle 16, e la pressione arteriosa 
delle ore pomeridiane, in generale, risultava loro alquanto superiore a 
quella delle ore antimeridiane. | 

L’ ipotensione, secondo i due autori, si ricollega al deficiente svi- 
luppo del sistema cardio-vascolare e all’ ipotonia del muscolo cardiaco ; 
e infatti nei loro malati trovarono generalmente cuore piccolo, debo- 
lezza dei toni cardiaci, debolezza e piccolezza del polso radiale. 

Ricollegarono giustamente all’abbassamento della pressione sangui- 
gna il torpore della funzione renale, ritrovato dal D'Ormea e dal 
Maggiotto nei dementi precoci; indice quindi di una caratteristica 
alterazione del ricambio materiale in questi malati. 

In una successiva pubblicazione gli stessi Lugiato e Ohan- 
nessian rivolsero le loro ricerche, sempre con lo stesso metodo, sui 
dementi senili, sugli alcoolisti e su qualche caso di melancolia invo- 
lutiva, di epilessia, di demenza paralitica e di demenza post-apoplettica. 

Ottennero i seguenti risultati : 

Nei dementi senili un'ipertensione notevole, come era da aspettarsi; 
dato l'aumento delle resistenze vasali per ateromasia arteriosa e data 
l’ ipertrofia cardiaca. Negli alcoolisti pure la pressione arteriosa è piut- 
tosto elevata ; e ciò dipende sia dall'azione idraulica che dall'azione 
tossica dell'alcool ingerito. Nella melancolia involutiva, ipotensione, 
che diminwiva quando gli infermi erano depressi. Nella demenza post- 
apoplettica, pressione più elevata del normale. Nella demenza paralitica 
notevole grado d’ ipotensione. Nell’ epilessia infine marcata diminuzione 
della pressione. 

Ed anche Perazzolo, nella stessa demenza precoce, ha ottenuto 
misure inferiori al normale nel 74 %/, dei casi. Altre ricerche di minore 
importanza si sono eseguite su questo argomento, ma con incerti e 
discordi risultati. 

Io ho voluto particolarmente occuparmi del come si comporti la 
pressione sanguigna nei malati di mente che sono applicati al lavoro, 
esaminandoli alternativamente in periodi di riposo e in periodi di 
attività. 

Fu recentemente ricercato dall’ Arena nei lavoratori sani come il 
riposo settimanale influisse sulle curve sfigmomanometriche e dinamo- 
metriche. I risultati furono : che nessuna particolare influenza esercita 
su di esse il riposo settimanale, il quale è perciò certamente superfluo 
nel lavoro ordinario (sic); utile solo essendo dopo un faticoso lavoro. 
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È certo che con il riposo, in genere, si ha un ristabilirsi notevole 
ed utile delle condizioni organiche delle parti che hanno faticato ; ma 
è pur certo che un esercizio muscolare continuato rende ancora più 
facili al lavoro i muscoli stessi, già abituati, allenati all'attività, e per 
questa aumentati in consistenza e, col tempo, in numero nelle loro 
singole fibre. Cosicché l'esercizio riesce utile, semprechè, ben s'intende, 
non sia esagerato, ed utile riesce il riposo. 

Io non credo perciò che il riposo settimanale, anche prescindendo 
naturalmente da considerazioni di indole morale estranee all'argomento, 
non debba non reputarsi vantaggioso ; perchè, considerando un lavoro 
continuato quotidiano e intercalato soltanto dal riposo della notte, non 
può, a mio parere, essere sufficiente il riposo, l'inerzia di un giorno 
O poco più, a togliere ai muscoli quell’energia e quell’allenamento che 
hanno negli altri giorni acquistato. E d’altro lato può riflettersi che i 
materiali tossici, prodotti della fatica in gran parte - non avendo po- 
tuto subìre per qualsiasi ragione sufficiente eliminazione nei riposi 
della notte - possano, in un periodo più lungo di 24 ore, sottostare ad 
una ulteriore riduzione e magari ad un assoluto smaltimento, ricondu- 
cendo così l'organismo di nuovo ad uno stato di completo benessere, 
di completa vigorìa, di perfetto rifornimento delle proprie forze. 


` 


Io ho appunto, come l'Arena, rivolto la mia attenziono sul com- 
portamento delle misure sfigmnmanometriche e dinamometriche in rela- 
zione al lavoro ed al riposo, facendo soggetto di studio i malati di 
mente posti dalla ospitalizzazione in condizioni speciali di vita, partico- 
larmente favorevoli per simili indagini. 

Per la serie di esperienze riguardanti la pressione del sangue, mi 
sono servito di un comune sfigmomanometro del Riva-Rocci; per 
la dinamometria, del dinamometro di Regnier-Mathieu. I sog- 
getti dei miei esami li ho scelti fra le diverse categorie dei malati di 
mente lavoratori, ed erano naturalmente sottoposti alle ricerche nei 
periodi di costanza, di invariabilità delle loro condizioni psichiche. 

Essendo sempre sotto la mia diretta vigilanza, potevo in essi seru- 
polosamente ottenere lo stesso regime di vita per riguardo all’ alimen- 
tazione, come per riguardo alle ore di ricreazione e di riposo notturno ; 
e per i diversi periodi della giornata, tanto pei giorni di lavoro quanto 
per quelli di riposo. 

L'ora delle esperienze era sempre la stessa, e cioò dalle sei alle 
sette del mattino, a digiuno. L'ambiente era una camera isolata, nella 
quale mi trovavo solamento io, un infermiere ed il malato in esame; 
e facevo di tutto pèrchè quest’ ultimo non potesse da alcuna causa 
esterna venire influenzato con danno per l'esperienza. 
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L’ apparecchio era applicato al braccio di destra, denudato ed 
appoggiato ad un tavolino, su cui era disteso un panno per impedire 
anche l'impressione del contatto col tavolo, presso il quale stava seduto 
comodamente il malato. 

Mi accertavo bene avanti di insuffiare l'aria nell’ apparecchio, che 
i muscoli del braccio del paziente fossero ben rilasciati, e poi eseguivo 
la ricerca. Ottenuta la quale, lasciavo riposare l’ infermo e poi proce- 
devo alla misura del numero delle pulsazioni e dei respiri: le prime, 
prese nel braccio di sinistra che non aveva servito per la ricerca della 
misura della pressione. In ultimo facevo afferrare al malato stesso il 
dinamometro, che per tre volte consecutive gli facevo stringere, pren- 
dendo la media per risultato. 

Non ho mai tenuto conto dei risultati ottenuti nel primo giorno 
delle esperienze, potendosi dubitare che i dati riuscissero influenzati 
dall’ impressione determinata dalla novità dell’ ambiente e dallo stesso 
esame speciale praticato con strumenti sconosciuti. 

Le esperienze della prima giornata mi servirono soltanto di pre- 
parazione a quelle dei giorni successivi: non ho mai tenuto conto di 
esse e talora neppure di altre praticate successivamente per qualche 
altro giorno, se il malato non si prestava ottimamente e di buona 
voglia ai miei esami, e se non acquistavo la convinzione assoluta che 
fossero evitate le presumibili canse di errore; ciò per ottenere risultati 
il più possibile corrispondenti al vero stato del malato in esame. 

Furono più di cinquanta i casi da me scelti fra i malati lavora- 
tori dell’ uno e dell’ altro sesso e che servirono di base alle mie ricerche. 

Naturalmente questo numero ho ottenuto dopo averne eliminati 
diversi, sia per subitanei cambiamenti di contegno nel periodo di ri- 
cerca, sia perchè mal si prestavano al mio esame. 

Il lavoro era di diverso genere a seconda dei malati: lavori di 
agricoltura, di guardaroba in maggior frequenza. Sceglievo sempre i 
migliori lavoratori, e le ricerche venivano fatte per periodi di vario 
limite, da quattro a sette od otto giorni, intercalando in questi un 
gìorno o due di riposo a seconda dei casi. I giorni di riposo, o venivano 
dati di seguito 1' uno all'altro, intercalati fra le giornate di lavoro, 
oppure al principio e alla fine del periodo di lavoro, servendomi in 
quest’ ultimo caso anche di controllo l uno per l'altro. 

Il periodo di completa astensione da ogni lavoro non era alterato 
nei miei soggetti da alcun motivo, come potrebbe succedere per indi- 
vidui non sottoposti ad una continua, diretta ed accurata vigilanza. 
Anzi il malato aveva nei giorni di riposo, la stessa quantità e qualità 
di vitto, le stesse ore per i pasti, le stesse ore di riposo notturno e 
rimaneva nello stesso aiubiente dei giorni di lavoro, dimodochè nes- 
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sun’ altra causa veniva ad alterare i risultati delle mie ricerche, e queste 
venivano ad acquistare la maggiore attendibilità. 

Ho aggiunto poi altre esperienze su malati non applicati al lavoro, 
per vedere se in questi verificavansi notevoli cambiamenti nella pres- 
sione sanguigna, indipendentemente perciò dal lavoro e dal riposo; e 
Ciò per paragonare i varî risultati ottenuti. 

Naturalmente questi ultimi malati si trovavano in un periodo uni- 
forme e costante del loro stato morboso, dimodochè i risultati delle 
mie ricerche non erano alterati da nessuna causa da quello dipendente. 

Espongo i dati raccolti, riserbandomi di dedurne poi le conclusioni. 


Il numero maggiore di ricerche hanno riguardato i malati di de- 
menza precoce; è questa la malattia, del resto, che offre nel Manicomio 
il maggior contingente di lavoratori. 

Gli infermi, dai quali ho potuto trarre risultati attendibili, furono, 
per questo gruppo di malati, venticinque, fra cui sei non erano appli- 
cati al lavoro. Dei 19 lavoratori, in essi compresi si gli uomini che le 
donne, 17 ebbero gli stessi risultati circa il comportamento delle misure 
sfigmomanometriche; e quindi debbo di necessità ritenere come dati 
sicuri gli ottenuti, e tali da farmi stabilire una regola comune. 

Premetto che l altezza della pressione si aggirava per lo più fra 
i 140 e 150 mm. Hg. Non aveva un decorso regolare, nel senso che 
ogni giorno non era allo stesso livello; ma aveva variazioni minime 
a volte insensibili quasi. Ho notato invece, nella grande maggioranza 
dei casi, una elevazione sensibile dopo il periodo di riposo sperimen- 
tale, elevazione che in un malato è persino arrivata ad un massimo 
di 40 mm. Hg. 

Nei quadri, più sotto riportati, la pressione del mattino, segnata 
ogni giorno, rappresenta naturalmente l’ influenza eventualmente spie- 
gata dal lavoro o dal riposo del giorno innanzi. È evidente nei dicia- 
sette casi suddetti come si abbia, per effetta del riposo di un giorno, 
una misura sfigmomanometrica maggiore, misura che torna a diminuire 
appena ritornato il lavoro, con la particolarità che essa, quando i giorni 
di riposo sono due, diminuisce il secondo giorno. 

In quanto riguarda le misure dinamometriche, in metà circa dei 
casi si ha un equilibrio presso a poco permanente di esse; mentre 
nell’ altra metà crescono dopo il riposo. E infatti sui diciannove casi 
suddetti, dieci non hanno notevoli variazioni; otto invece hanno note- 
vole aumento dopo il riposo ; uno solo diminuzione. 

Infine, nei risultati delle mie ricerche, ho tenuto conto anche della 
frequenza del polso e di quella del respiro, e nei dementi precoci ho 
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potuto rilevare come l'una e l' altra rimangano tra loro costantemente 
in rapporto, e non variino notevolmente col variare della pressione 
sanguigna ; ho avuto, cioè, lo stesso risultato che ebbero, nelle loro ri- 
cerche sui dementi precoci in generale, Ohannessian e Lugiato. 


Presso a poco agli stessi risultati sono giunto negli altri malati, 
presi come soggetto delle mie ricerche. Ed erano alcoolisti, frenaste- 
nici, circolari, qualche pellagrosu e qualche lipemaninco presenile. 

In tutte queste varietà d’infermi, su 26 casi fra essi scelti, ne ho 
avuti 11 nei quali la pressione sanguigna aumentava allo sfigmomano- 
metro del Riva-Rocci, dopo il periodo di riposo sperimentale. In 7 
si aveva invece una diminuzione di essa; nel restante numero le mi- 
sure quotidiane della pressione non avevano notevoli variazioni, in 
specie nei periodi di cambiamento del tenore di vita. Mai avevansi 
notevoli oscillazioni delle misure nel periodo di attività. 

Le misure dinamometriche, d'altro lato, in grande maggioranza 
hanno dato risultati indecisi, conservandosi il più spesso costanti ; au- 
mentando solo in quattro casi dopo il riposo; mai diminuendo. 

Nei malati in demenza terminale e non lavoratori si hanno misure 
varianti, ma mai con aumenti o diminuzioni notevoli, come nei casi di 
cui sopra; il che ci deve far ritenere che veramente il riposo e il la- 
voro alternati influiscano sul comportamento delle misure medesime. 


Nelle osservazioni che riporto, e ne riporto solo alcune per brevità, 
si leggono i risultati fino ad ora descritti. Per non pregiudicare la 
chiarezza dei quadri, non riproduco in essi le misure del polso e del 
respiro, credendo sufficiente l’esporne il complessivo risultato. 

Aggiungo che i giorni precedenti al primo delle ricerche, fosse 
questo di lavoro o di riposo, erano sempre di lavoro. 


Oss. I.a — E. Antonio, di anni 31, Oss. II.a — P. Giuseppe, di anni 28, 
lavoratore di sterro. agricoltore. 

Diagnosi: Demenza precoce. Diagnosi: Demenza precoce. 
Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 

L. 145 50 R 125 46 

L. 140 bd L. 145 59 

R. 135 53 L. 150 50 

L. 155 53 L “150 50 

L. 130 51 L. 155 48 

R. 150 48 


L. 140 40 
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Oss. III.8 — V. Gino, di anni 31, 
materassaio. 


Diagnosi: Demenza precoce in tre- 
nastenico. 


Oss. VII.a — G. Angiolo, di anni 42, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi: Demenza precoce. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 150 28 
L. 142 23 
R. 142 23 
R. 165 23 
L. 140 28 


Giorni Sfigmomanometro 


Dinamometro 


L. 180 35 
L. 185 37 
L. 185 36 
L. 185 38 
R. 190 36 
L. 210 37 


Oss. IV.8 — F. Clorinda, di anni 46, 
lavandaia. 


Diagnosi : Demenza precoce. 


Oss. VIII.a — R. Domenica, di an- 
ni 37, lavandaia. 


Diagnosi: Demenza precoce. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
R. 155 19 
L. 155 19 
L. 150 18 
L. 140 17 
R. 140 19 
L. 155 18 
L. 145 19 


L. 160 20 
L. 158 18 
L. 165 20 
L. 160 22 
R. 155 18 
L. 190 25 


Oss. V.a — N. Agostino, di anni 25, 
ortolano. 


Diagnosi : Demenza precoce. 


Oss. IX.a — B. Giuseppe, di anni 34, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Demenza precoce. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 125 85 
R. 185 82 
L. 145 88 
L. 128 36 
R. 125 36 
R. 145 42 
L. 140 38 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 180 44 
L. 180 48 
L. 165 50 
L. 165 52 
R. 140 52 
L. 160 52 


Oss. VI.a — F. Teresa, di anni 45, 
lavandaia. 


Diagnosi: Demenza precoce. 


Oss. X.a — B. Ferdinando, di an- 
ni 31, lavoratore di sterro. 


Diagnosi: Demenza precoce. 


Giorni Sfigmomanom etroDinamometro 
L. 140 80 
L. 140 30 
E 136 30 
L. 140 30 
L. 136 27 
R. 140 28 
L. 160 30 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 40 
R. 145 40 
R. 185 42 
L. 180 42 
R. 150 40 
L. 180 46 
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Oss. XI.a — E. Antonio, di anni 81, Oss. XV.8 — M. Maria, di anni 82, 


lavoratore di sterro. non lavora. 
Diagnosi : Demenza precoce. Diagnosi: Demenza precoce. 

Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Oiorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 142 52 1.0 125 12 
R. 140 50 2,0 125 | 10 
L. 140) 56 8,0 125 10 
L. 140 56 4,0 125 10 
R. 130 55 5.0 130 10 
R. 145 52 6.0 125 10 
L. 140 50 (:0 126 10 


Oss. XIIL.a — C. Giuseppina, di 


i Oss. XVI.2 -- A. Beatrice, di anni 21, 
anni 27, non lavora. 


non lavora. 
Diagnosi: Demenza precoce. , ; 

g P Diagnosi: Demenza precoce. 
Giorni Sfigmomanometro Dinamo metro 


1.0 140 18 i Gìorni Sfigmomanometro Dinamometro 
9.0 149 15 1,0 130 16 
3,0 140 18 SS 199 e 
a 198 20 3.0 128 17 
Bo 198 on 4,0 128 17 
6.0 180 16 5,0 130 17 
7,0 180 on 6,0 128 18 


7,0 128 16 
Oss. XIII.a — A. Maria, di anni 25, 
non lavora. Oss. XVII.8 — G. Giuseppe, di an- 


y £ . 
Diagnosi: Demenza precoce. ni 31; non lavora. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Diagnosi: Demenza precoce. 
1.0 135 15 Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
2.0 135 12 1.0 142 20 
3.8 135 15 2.0 135 25 
4,0 135 15 3,0 141 25 
5.0 135 12 4.0 135 X) 
6.0 130 15 5.0 140 25 
7.0 130 15 60 196 20 
7.0 136 20 


Oss. XIV.a — M. Giuseppe, di an- 


i 40: l ; i ] 
ni 4; non lavora Oss. XVIII.a — M. Santi, di anni 44, 


Diagnosi : Demenza precoce. ortolano. 

Ee EE SE E Diagnosi: Frenosi maniaco-depress. 
2.0 135 38 Qtorni  Sfigmomanometro Dinamometro 
3,0 118 36 L. 120 28 
4,0 125 38 L. 120 26 
5,0 125 39 R. 120 29 
6,0 124 39 L. ET 28 
T.O 126 89 L. 120 28 
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Oss. XIX.a — D'O. Giuseppe, di Oss. XXIII.a — B. Assunta, di an- 


anni 48, lavoratore di sterro. ni 22; lavora in guardaroba. 
Diagnosi : Frenosi pellagrosa. Diagnosi : Epilessia. 

Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 170 40 L. 140 86 
R. 180 86 L. 145 32 
R. 205 96 L. 140 32 
L. 200 40 L. 136 80 
R. 170 36 L. 140 30 
L. 185 40 R. 140 30 

L. 135 30 


Oss. XX.2 — C. Cesira, di anni 48, 
falciatrice d' erba. Oss. XXIV.2 — T. Maria, di anni 883; 
g e ; lavora in guardaroba. 
Diagnosi : Frenosi maniaco-depress. 
Diagnosi : Epilessia. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 

R. 140 25 Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 125 28 L. 164 12 

L. 130 30 L. 160 13 
L. 145 25 L. 160 15 

L. 160 20 R. 155 12 

R. 150 25 L. 170 13 

L. 170 30 


Oss. XXV.a — R. Elisabetta, di 
Oss. XXI.a — T. Ferdinando, di anni 382; lavora nel reparto. 


anni 87, lavoratore di sterro. Diagnosi : Imbecillita. 
Diagnosi : Frenosi alcoolica. Giorni —Sfigmomanometro Dinamometro 

Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Ja. 140 25 
L. 190 48 L. 150 25 
L. 19 49 L. 150 25 
L. 194 45 L. 160 25 
L. 194 49 L. 150 22 
R. 185 49 L. 150 98 
L. 215 50 


Oss. XXVI.a — P. Fortunata, di 
Oss. XXII.* — M. Maddalena, di | anni 41, lavandaia. 


anni 88, lavandaia. Diagnosi : Imbecillità. 


Diagnosi : Epilessia. Gi 


orni Sfigmomanometro Dinamometro 
Giorni Sfigmomanometro Dinamometro R. 132 14 
L. 140 30 L. 126 16 
R 150 37 L. 130 20 
R. 150 87 L. 140 18 
L. 190 87 L. 3 18 
R 150 33 R. 150 20 
L 170 40 L. 145 18 
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Oss. XXVII.a — C. Luigi, di an- Oss. XXVII.a — P. Maria, di an- 
ni 21, falegname. ni 3%; lavora in guardaroba. 
Diagnosi : Psicosi da alcool. Diagnosi : Psicosi da alcool. 
Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. 138 33 L. 150 30 
L. 130 BB L. 155 35 
R. 124 42 L: 140 35 
L. 150 38 L. 150 30 
L. 130 38 R. 145 35 
R. 144 36 
L. 140) 38 


Facendo una statistica dei casi presi in esame ed il cui numero 
fu di 51, si hanno i dati seguenti: 

Sei furono i malati non lavoratori, e in essi non si ebbero che 
lievi oscillazioni della pressione nel periodo di esame. 

Quarantacinque furono i lavoratori e di essi: 28 ebbero notevole 
aumento della pressione del sangue dopo il riposo; 7 invece diminu- 
zione ; in tutti mancarono forti oscillazioni durante il lavoro. 

Nei rimanenti dieci non si verificarono oscillazioni marcate nè 
durante il periodo di attività nè durante quello di riposo. 

È a notarsi infine il fatto, che l’ innalzamento della pressione, dopo 
il riposo, si verificava quasi costantemente nei malati applicati a un 
lavoro, nel quale erano impegnate più masse muscolari e quindi più 
attivo. Poichè, fra i 46 lavoratori di cui sopra, i 17 nei quali, dopo il 
periodo sperimentale di riposo, risultò una diminuzione, o una inva- 
riabilità della pressione del sangue, erano in gran parte applicati a 
lavori di poca entità rispetto alle masse muscolari in essi impegnate, 
come per esempio a lavori di guardaroba, dei reparti ecc. 


Siccome la pressione misurata al mattino, nelle ricerche sudde- 
scritte si distanziava di molte ore per gli effetti immediati del lavoro 
e del riposo, dal termine di questi, così volli ripetere le osservazioni 
misurando la pressione stessa due volte nella medesima giornata, e 
precisamente al mattino dalle ore 6 alle ore 7, cioè appena il malato 
si era alzato, prima che facesse colazione e si recasse al lavoro, e alla 
sera dalle ore 18 alle ore 19, dopo un'ora circa dalla cessazione del 
lavoro medesimo. Gli individui presi in esame in parte erano gli stessi 
delle ricerche precedenti, in parte nuovi malati, applicati anche essi a 
svariati lavori. 
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Per le misure della pressione sanguigna mi sono tenuto alle stesse 
particolarità, cercando di evitare nei limiti del possibile qualunque 
causa di errore o di inesattezza per i risultati. 

Il numero totale dei soggetti fu di 20. In quindici di essi il riposo 
intercalato nel periodo di attività fu di un giorno; negli altri cinque di 
due giorni. 


I risultati di questo secondo ordine di ricerche furono i seguenti: 

In genere la pressione del sangue nei malati lavoratori nel periodo 
di attività si mantenne ad un livello superiore alla media normale e 
senza notevoli oscillazioni; la sera fu sempre più elevata che al 
mattino. 

Dei quindici malati aventi per riposo un solo giorno, in 10 si 
ebbe la misura della pressione più elevata alla fine del riposo stesso ; 
e più precisamente in 7 la sera del giorno di riposo, in tutti e dieci 
anche la mattina di poi. In quattro la differenza in più della pressione 
fu notevolissima. 

Dei cinque infermi aventi il riposo di due giorni, in quattro la 
` pressione serale fu più elevata nei giorni di riposo che in quelli di 
lavoro ; nel quinto fu più bassa. La pressione misurata al mattino fu, 
dopo il primo giorno di riposo, in due malati più elevata, in due più 
bassa, nell’ altro uguale a quella del mattino precedente. Dopo il se- 
condo giorno di riposo si riabbassò la pressione in tre malati, si 
mantenne allo stesso livello in un quarto, si alzò leggermente nel 
quinto. 

Si ha perciò anche in questo secondo gruppo di ricerche, con 
doppia misurazione quotidiana della pressione, un fatto già nelle prime 
verificato, e cioè che nel riposo prolungato la pressione che prima si 
era elevata torna ad abbassarsi. 

In complesso però la pressione del sangue si modifica notevol- 
mente per effetto del riposo, in tutti e cinque i casi, con aumento. 

Anche in queste ultime ricerche le misure dinamometriche non 
ebbero influenza dal lavoro e dal riposo; solo si verificò una maggiore 
produzione di sforzo nella sera piuttosto che al mattino. 

In quanto al genere della malattia, sei degli infermi erano affetti 
da demenza precoce, sei da imbecillità, cinque da epilessia, tre da psi- 
cosi alcoolica. 

Le osservazioni che riporto stanno a conferma dei surriferiti risultati. 
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Oss. 1.8 — P. Giuseppe, di anni 47, 
lavoratore in sparto. 


Diagnosi : Epilessia. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
R. M 165 S 185 M 15 S25 
R. M 140 S 190 M 20 S15 
L. M 150 S 180 M 15 S20 
L. M 145 S 175 M 15 S25 


Oss. II.a — M. Giuseppe, di anni 40, 
lavoratore in sparto. 


Diagnosi: Demenza precoce. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
R. M 115 S 125 M 84 S38 
R. M 120 $S 130 M 34 S36 
L. M 120 S 128 M 32 S38 
L. M 115 S 120 M 84 S36 


Oss. I[I.a — O. Ottorino, di anni 17, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Imbecillità. 


Qiorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. M 185 S 145 M 22 S28 
R. M 125 S 135 M 85 S28 
L. M 180 S 115 M 30 S26 
L. M 120 S 120 M 30 S26 





Oss. VI.a — L. Aurelia, di anni 82, 


lavandaia. 


Diagnosi: Epilessia. 


Giorni 
M 115 


M 115 
M 115 
M 115 
M 127 
M 116 


PERE 


Sfigmomanometro 


S 120 
S 120 
S 120 
S 123 
S 117 
S 118 


Dinamometro 


M 25 828 
M 28 880 
S Y 
S 82 
S 82 
S 82 


BRER 
ESS 


Oss. VII.8 — P. Fortunata, di an- 


Diagnosi: Imbecillità. 


Giorni 
M 125 


M 125 
M 134 
M 184 
M 120 
M 182 


PHP 


ni 41, lavandaia. 


Sfigmomanometro 


S 140 
S 140 
S 140 
S 138 
S 186 
S 138 


Dinamometro 


M 18 S18 
M 18 S2 
M 24 82 
M 22 SA 
M 18 S20 
M 20 S22 


Oss. VIII.a — B. Ferdinando, di 


anni 31, lavoratore di sterro. 


Oss. IV.a — M. Carlo, di anni 32, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Imbecillità. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. M 160 S 140 M 42 S45 
R. M 136 S 180 M 48 S839 
L. M 140 S 128 M 45 S45 
L. M 145 S 135 M 40 848 
L. M 140 S 144 M 42 S46 


= Oss. V.a — F. Teresa, di anni 45, 
lavandaia. 


Diagnosi: Demenza precoce. 


Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
L. M 145 S 146 M 80 SU 
L. M 145 S 152 M 28 S81 
L. M 150 S 150 M 30 S35 
R. M 142 S 152 M 30 S32 
L. M 157 S 150 M 32 S35 
L. M 148 S 150 M. 30 S35 


Diagnosi : Demenza precoce. 


Giorni 
M 170 
M 180 
M 185 
M 185 
M 185 
M 182 


BOR Eu 


Sfigmomanometro 


S 180 
S 190 
S 206 
S 190 
S 188 
S 186 


Dinamometro 


M 45 S50 
M 45 848 
M 50 S50 
M 58 S50 
M 48 852 
M 48 850 


Oss. IX.s — J. Luigi, di anni 88, 


lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Psicosi da alcool. 


Olorni 
M 180 


M 170 
M 170 
M 180 
M 188 
M 175 


pane 


Sfigmomanometro 


S 185 
S 180 
S 204 
S 185 
S 178 
S 178 


Dinamometro 


M 47 850 
S 48 
S 51 
S 51 
S 58 
S 56 
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Oss. X.a — B. Giuseppe, di anni 84, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Demenza precoce. 


Giorni 


PERE 


Sfigmomanometro 
M 140 S 150 


S 146 
S 145 
S 140 
S 145 
S 140 


Dinamometro 


M 50 
M 45 
M 46 
M 50 
M 46 
M 52 


S 50 
S 50 
S 50 
S 54 
S 50 
S 55 


Oss. XI.2 — C. Giacinto, di anni 63, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Psicosi da alcool. 


Giorni 


PEPE 


Sfigmomanometro 


M 185 
M 200 
M 190 
M 188 
M 190 


S 190 
S 195 
S 185 
S 190 
S 195 


Dinamometro 


M 35 


S 38 
S 48 
S 36 
S 40 
S 85 


Oss. XII.a — M. Ettore, di anni 42, 
lavoratore di sterro. 


Diagnosi : Imbecillitá (e alcool.). 


Giorni 


Papp 


Sfigmomanometro 


M 160 
M 155 
M 160 
M 163 
M 160 


S 170 
S 172 
S 178 
S 165 
S 175 


Dinamometro 


M 36 


SE 
BERE 


S 30 
S 35 
S 80 
S 30 
S 35 


Oss. XIII.a — C. Paolo, di anni 44, 
agricoltore. 


Diagnosi : Psicosi da alcool. 


«Giorni 
L. 


L. 
R. 
L 
L 


Sfigmomanometro 


M 150 
M 150 
M 155 
M 160 
M 158 


S 160 
S 156 
S 160 
S 156 
S 156 


Dinamometro 


M 42 
M 40 
M 48 
M 40 
M 48 


S 46 
S 48 
S 46 
S 48 
S 46 


Oss. XIV.a — N. Nino, di anni 19, 
agricoltore. 


Diagnosi : Imbecillità. 


Giorni 


DEE 


Sfigmomanometro 


M 140 
M 130 
M 135 
M 148 
M 140 


S 135 
S 136 
S 142 
S 140 
S 142 


Dinamometro 


30 S35 
S 82 
SEU 
S 85 
S 34 


RRR 
35588 


Oss. XV.a — F. Clorinda, di anni 46, 
lavandaia. 
Diagnosi : Demenza precoce. 


Giorni 


PEPPE E 


Oss. 


Sfigmomanometro 


M 180 
M 130 
M 136 
M 180 
M 130 
M 145 
M 186 


S 180 
S 132 
S 132 
S 133 
S 140 
S 130 
S 132 


anni 38, lavandaia. 


Diagnosi : Epilessia. 


Giorni 


ABEE 


Sfigmomanometro 


M 140 
M 142 
M 136 
M 136 
M 142 
M 140 


S 145 
S 140 
S 142 
S 140 
S 145 
S 145 


Dinamometro 


M 18 820 
M 18 
M 25 
M 24 
M 18 
M 20 
M 18 


XVI.a — M. Maddalena, di 


Oss. XVII.8 — C. Carolina, di an- 
ni 41; lavora in guardaroba. 


Diagnosi : Epilessia. 


Giorni 


SIE 


Sfigmomanometro 


M 195 
M 135 
M 132 
M 186 
M 145 
M 138 


S 145 
S 138 
S 188 
S 140 
S 148 
S 140 


Dinamometro 
Mi 18 S18 
M 18 S25 
M 18 S20 
M 18 S20 
M 19 S18 
M 18 820 
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Oss. XVIII.* — M. Carlo, di anni 32, Oss. XX.8 — G. Angiolo, di anni 42, 
lavoratore di sterro. lavoratore di sterro. 

Diagnosi : Imbecillità. Diagnosi: Demenza precoce. 
Giorni Sfigmomanometro Dinamometro Giorni Sfigmomanometro mondeo 


R. M 150 S 140 M 42 S48 
R. M 140 S 146 M 40 S47 
L. M 130 S 150 M 42 SH 
L. M 150 S 140 M 48 S50 


M 160 S 170 M 40 S44. 
M 180 S 180 M 40 S85 
M 170 S 175 M 44 S35 
M 160 S 165 M 48 S46 


PERE 


Oss. XIX.8 — O. Ottorino, di an- 
nm 17, lavoratore di sterro. 

Diagnosi : Imbecillità. 

Giorni Sfigmomanometro Dinamometro 
M 140 S 145 M 20 S25 
M 140 S 136 M 2 S25 


M 130 S 131 M 20 S28 
M 130 S 128 M 23 S26 


SES 


Quali le conclusioni che si possono ricavare dai risultati esposti ? 

Queste modestissime ma ben nette, secondo me: 

1.° — L'applicazione al lavoro e l’alternato riposo spiegano 
rispettivamente, ma in quanto sono avvicendati, una particolare in- 
fluenza sulla pressione sanguigna dei malati di mente. 

2.° — Per lo più si ha, e specialmente nelle forme di demenza 
precoce, un aumento della pressione nel giorno di riposo e in quello 
successivo al primo giorno di riposo, mentre la pressione torna ad 
abbassarsi con un riposo più prolungato e si rende costantemente 
minore sotto l’ influsso del periodo di attività produttrice. 

8.0 — La inattività abituale dei malati di mente si accompagna 
a difetto di oscillazioni nella pressione sanguigna. 

4.° — Il variare della pressione del sangue non porta con sè 
variazioni nella frequenza del polso e in quella del respiro in genere, 
e l'una e laltra di queste funzioni quasi costantemente rimangono in 
rapporto tra loro. 

5.° — In complesso, la pressione del sangue, nei malati di mente 
lavoratori, è superiore alla media normale; mentre negli alienati non 
applicati al lavoro si aggira intorno alla media, e spesso è anche 
più bassa. 

6.° — Le misure dinamometriche non risentono in genere influenze 
dal lavoro e dal riposo, permanendo costanti per lo più le misure quo- 
tidiane della capacità di sforzo. In proposito peraltro si hanno talora 
risultati incerti; rare volte si ha aumento dopo il riposo. 
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Al qual punto potrommo chiederci: le surriferite conclusioui rap- 
presentano un ulteriore argomento in appoggio della generale convin- 
zione circa la utilità della applicazione dei pazzi al lavoro ? 

L’aumento della pressione del sangue porta con sè un aumento 
dell'attività funzionale in genere e quindi del ricambio organico ; la 
diminuzione di essa pressione ha effetti contrarì. D'altra parte l'iper- 
tensione è noto che conduce, se eccessiva e continuata, ad alterazioni 
vasali e cardiache, con le loro conseguenze. Ora un lavoro moderato, 
ben regolato e alternato da periodi di riposo, mentre non può portare 
questi effetti svantaggiosi, non potrà non favorire l’esplicazione di 
tutte le energie funzionali dell'organismo. E mentre è noto, come ho 
più sopra riferito, che in molti malati di mente, per esempio nei de- 
menti precoci, nell'attività abituale si ha una pressione minore o uguale 
alla media normale, così l'aumento modico della pressione medesima, 
durante il lavoro, avrà un benefico effetto sullo stato fisico di essi 
infermi, effetto che può avere il suo riverbero sul loro stato mentale, 
riattivando funzionalità spente o latenti, favorendone nuove, arrestate 
dal processo morboso nel loro sviluppo. 

Ma, come apprezzare il fatto che la pressione del sangue nei malati 
di mente applicati al lavoro, differentemente da ciò che è stato riscon-. 
trato nei lavoratori normali, dopo essersi mantenuta costantemente 
elevata nel periodo di attività, si eleva ancora di più all’inizio della 
fase di riposo e si mantiene elevata durante il primo giorno di questo 
riposo, tornando solo ad abbassarsi in un riposo più prolungato ? 

Nel riposo del lavoratore normale, come del normale inoperoso, si 
ha sempre ipotensione, e questo dato mi pare sufficiente a spiegare nel 
pazzo il ritorno della pressione ad un livello più basso se il riposo si 
prolunga. 

Ma perchè nei pazzi lavoratori, differentemente da ciò che sarebbe 
risultato per i lavoratori sani, la pressione si rialza nel primo giorno 
di riposo, e tarda in ogni modo a riabbassarsi per effetto del riposo 
medesimo ? 

Parrebbe che il riposo, nel pazzo lavoratore, non influisse decisa- 
mente che dopo un certo tempo, e dopo essere stato preceduto da un 
primo risentimento, manifestantesi con un aumento della pressione 
sanguigna, dovuto al passaggio dall'attività all’ inerzia. 

Si verificherebbe insomma, nel pazzo lavoratore, anche per quanto 
riguarda il contegno della tensione arteriosa, qualcosa di analogo a 
ciò che il Martini, in seguito a ricerche praticate in questo stesso 
manicomio, trovò per gli effetti dell'allenamento, i quali, se tardano a 
stabilirsi, nel pazzo lavoratore, si rendono più insistenti che nel savio. 
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Così accadrebbe per gli effetti indotti dal lavoro sulla tensione 
arteriosa, la quale, col sostituirsi della fase di riposo alla fase di lavoro, 
si manterrebbe elevata (e anzi si accentuerebbe al primo cessare della 
attività, e solo più tardi risentirebbe quegli effetti del riposo che il 
lavoratore normale prontamente risente. Quasi anche nel campo della 
funzioni organiche vitali si ripetesse quella tendenza alla sistematiz- 
zazione delle abitudini, che nel pazzo si rende così manifesta e pre- 
ponderante nella sfera delle attività psichiche. 

E se riteniamo utile, per quanto ho più sopra detto, l'applicazione 
del malato di mente al lavoro, avrà questo comportamento speciale 
della tensione arteriosa nel pazzo lavoratore, durante il periodo di riposo, 
il valore di suggerimento a rendere meno protratti i periodi di lavoro 
nel pazzo e più frequenti e più lunghi i periodi di riposo ? 

Parrebbe; ma sono questioni sulle quali è opportuno pronunciarsi 
con ogni prudenza. Per ora non possiamo che limitarci a raccogliere 
fatti precisi, accennando soltanto al loro possibile significato. Le inter- 
pretazioni sicure non potranno attendersi che col tempo, dietro l'ausilio 
che scambievolmente potranno darsi indagini estėse alle varie questioni 
della fisiopatologia del lavoro. 

Frattanto nel nostro manicomio ricercheremo come si comporti nel 
lavoratore sano e comparativamente nel lavoratore folle, la pressione 
sanguigna nelle varié ore di applicazione (ad esempio di due in due 
ore) e successivamente nelle ore di riposo, intervenendo o no il sonno. 
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UN DEGENERATO ISTERICO 


PERIZIA 


La notte dal 14 al 15 febbraio 1906, in Roma, degli abili ladri, servendosi 
delle chiavi del negozio M. les...., sito in Piazza di Spagna, delle quali uno 
di essi era antecedentemente in possesso, vi penetrarono audacemente e fe- 
cero un ricco bottino di merletti preziosi e di ventagli artistici; scassinato 
inoltre un mobile, ne asportarono poche lire in danaro, arrecando complessi- 
vamente alla Ditta un danno di circa lire quindicimila. Prima di allontanarsi 
dal teatro delle loro gesta, uno dei ladri, non contento della felice riuscita 
dell’ ardita operazione, lasciava sopra un tavolo un biglietto scritto a lapis, 
in cattivo francese e che riproduco fedelmente : 

« Ordre du jur 14 fevrier 1906. Societé International des mains rouge. 
« Rengraziament a la Gendarmerie et a la polizie Italienne, particulerment de 
« place des Espagne. Le Presidente de Lion des envalur. 

Dagli atti del processo è risultato che due persone concorsero ad effet- 
tuare materialmente il furto: un tale St... G... di anni 40 e Br... L. di anni 
27, ambedue pittori-decoratori, i quali vennero tratti in arresto la sera del 20 
febbraio 1906. Lo St... nei vari interrogatori fece una esplicita e particola- 
reggiata confessione ; il Br... invece negò sempre e recisamente di aver par- 
tecipato al furto, non ostante le numerose prove testimoniali e il risultato 
della perizia calligrafica, la quale stabili essere di suo pugno e di suo carattere 
il biglietto lasciato nel negozio. 

In seguito a tali risultanze, lo St... ed il Br... furono rinviati al giudizio 
della Corte di Assisi, per rispondere di furto qualificato con scasso. 

Frattanto il Br..., che si trovava nelle carceri di Regina Coeli, cominciò 
a dar segni di alienazione mentale, e il 9 giugno dello stesso anno fu inviato 
al Manicomio. In seguito a ciò l'Avvocato difensore del Br... fece domanda 
che questi venisse sottoposto a perizia psichiatrica. La domanda venne ac- 
colta, ed io fui incaricato della perizia. Il quesito propostomi è il seguente: 

« Accertare se Br... L., nel momento in cui avrebbe commesso il furto 
« attribuitogli, era in tale stato d’ infermità di mente da togliergli la coscieuza 
«o la libertà dei propri atti o da menomarne grandemente l’ imputabilità ». 

Le fonti onde ho tratto gli elementi necessarî a compiere tale incarico 
furono : gli atti processuali, la storia dell’ imputato e l’esame obbiettivo del 
medesimo. 
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ANAMNESI 


Br... L., pittore-decoratore, nacque in Roma il 27 Settembre 1878. Il 
padre, calcografo, era forte alcoolista; di carattere sommamente irritabile, 
impulsivo e violento, fu ricoverato per circa un anno nel Manicomio di 
Roma; era anche cardiopaziente e morì a 63 anni in seguito ad una pol- 
monite. La madre, pittrice, è tuttora vivente; fino all’età di 265 anni soffrì di 
violente convulsioni isteriche e di fiere cefalee, ora diffuse ed ora sotto forma 
di emicrania accompagnata da disturbi visivi; è stata inoltre sempre di ca- 
rattere eccitabile, volubile e capriccioso. Il nonno paterno dell’ imputato, che 
era un eccentrico ed uno strenuo bevitore, fu licenziato per gravi irregolarità 
da un importante ufficio che copriva. Una zia paterna era anch’essa eccentrica 
e dimostrava un’ affezione morbosa per i cani che allevava in gran numero 
nella propria casa (zoofilia). Il nonno materno, celebre incisore, ebbe un fra- 
tello pazzo che morì nel Manicomio di Roma; e la nonna materna, sebbene 
non presentasse gravi anomalie, era anch’essa nervosa e facilmente eccitabile. 
L' imputato ha una sorella ed un fratello: la prima ha goduto sempre buona 
salute ; il secondo invece dai quattro ai quindici anni, in seguito ad uno spa- 
vento, ha sofferto di accessi di pavor nocturnus. 

L' imputato nacque a termine, ma fin dai primi mesi era debole, anemico 
e manifestò dei sintomi di rachitismo del quale cogli anni andò gradatamente 
migliorando. Da bambino soffri di eclampsia ; le convulsioni, a carattere to- 
nico-clonico, erano accompagnate da perdita della coscienza ed avevano la du- 
rata di pochi minuti. All'età di tre anni esse scomparvero, ma il paziente 
` seguitò ad esser molestato da una enuresi notturna, che, dapprima molto fre- 
quente, andò sempre migliorando. Da ragazzo inoltre durante il sonno soffriva 
di incubi spaventosi che lo facevano svegliare di soprassalto in preda al terrore. 

Fin dall’ infanzia si mostrò irrequieto, insubordinato e di una bizzarra 
ineguaglianza di umore. Facilmente eccitabile ed irascibile, bastava una pic- 
cola contrarietà, perchè cadesse in preda a furore ; ed allora rompeva tutti gli 
oggetti che gli capitavano fra le mani e li lanciava contro le persone di fa- 
miglia. Era amantissimo degli animali, che allevava in gran numero in casa, 
e si disperava se qualcuno di essi veniva a morire. Aveva raggiunto solo l’età 
di sette anni quando i genitori, a causa della sua cattiva condotta, furono co- 
stretti a rinchiuderlo in una casa di correzione, dalla quale però dopo due 
anni passò in collegio, ove rimase per circa tre anni. 

Durante questo lasso di tempo si mostrò sempre sommamente impressio- 
nabile ed esaltato. Essendo però dotato di intelligenza piuttosto vivace, potò 
compiere con profitto le scuole elementari; ma insofferente di qualunque di- 
sciplina un bel giorno se ne fuggi dal collegio e ritornò in famiglia: aveva 
allora circa 12 anni. 

Precoce negli istinti sessuali, cominciò a masturbarsi a questa età, e a soli 
18 anni ad avere rapporti sessuali con donne; questi gli procurarono ripetute 
blenorragie complicate ad adeniti inguinali. In questo tempo, avendo egli mo- 
strato inclinazione per la musica, frequentò l'Accademia di S. Cecilia, ove, a 


AO G. Biancone 





detta dei suoi professori, faceva rapidi progressi negli studî musicali. Ma dopo 
circa due anni non ne volle più sapere, ed essendo rimasto disoccupato co- 
minciò ad imparare il mestiere di calzolajo che ben presto lasciò ; e fece suc- 
cessivamente il commesso, il cameriere, il venditore ambulante di giornali e 
il pittore-decoratore. 

Durante questo tempo il Br..., in famiglia, serbava colla madre un conte- 
gno variabilissimo mostrandosi con essa ora disamorato, indifferente ed anche 
violento, ed ora invece premuroso ed affettuosissimo. Invece con il padre, 
con la sorella e con il fratello si mostrava sempre docile ed affettuoso. Aveva 
pochissimi amici e che cambiava con facilità; alla compagnia preferiva la 
solitudine, durante la quale o si trastullava cogli animali, di cui era sempre 
amantissimo, o si abbandonava a fantasticherie sull’origine del mondo e sul 
destino dell’ umanità. Spesso andava anche soggetto a dei periodi di noia e 
di apatia profonda che non riusciva in nessun modo a vincere. 

Raggiunta l’età di 18 anni, andò volontario nell’esercito e v»nne desti- 
nato agli allievi musicanti, da cui passò poi alla fanfara. 

Ricorda che, mentre questa suonava nelle pubbliche piazze, alle volte 
egli veniva all’ improvviso assalito da un sonno invincibile, per cui cadeva 
addormentato non ostante i suoi più energici sforzi per rimanere desto. Ciò 
gli accadde una volta anche durante una marcia, per cui cadde pesantemente 
in un fosso. Sotto le armi la sua condotta, se non esemplare, fu buona; ed 
egli non ebbe punizione alcuna. In questo tempo, oltre che da blenorragia, tu af- 
fetto da una febbre tifoidea che durò oltre un mese. Guaritone e non volendo 
più oltre sopportare il rigore della disciplina militare, iniziò le pratiche per 
lasciare l’esercito ; ma, prima che venissero ultimate, il suo desiderio fu esau- 
dito per l’eimprovvisa morte del padre, avvenuta nel 1898, morte che gli pro- 
curò un dolore vivissimo. 

Ed eccolo di nuovo in famiglia e disoccupato; e, tanto per non venir 
meno al suo sistema di cambiar mestiere, volle questa volta fare il cuoco, ed 
in tale qualità rimase presso una stazione di Carabinieri per 5-6 mesi. Ma, 
ritornato in lui il desiderio della vita militare, avanzò successive domande 
per essere ammesso nel corpo dei bersaglieri, dei carabinieri, dei pompieri, 
delle guardie di Finanza, nel quale ultimo corpo venne finalmente accettato. 

Il Br... venne destinato al Deposito di Maddaloni, e nei primi 8 mesi di 
servizio sì mostrò zelante e rispettoso, ma dopo il suo trasloco a Livorno 
cambiò completamente contegno e divenne indisciplinato per i continui mal- 
trattamenti che, a suo dire, gli venivano usati dal Tenente comandante la 
Compagnia; gli furono perciò inflitte parecchie e gravi punizioni. Nel frat- 
tempo, essendo stato mandato a prestar servizio nella Maremma, fra Orbe- 
tello e Grosseto, vi contrasse le febbri malariche di una gravità eccezionale 
ed ostinatissime, che lo fecero cadere in uno stato di cachessia palustre, in 
seguito alla quale venne proposto per la riforma. Ma solo verso la fine del 
1900 e dopo aver attraversato altre peripezie potè finalmente essere congedato. 

Ritornato in famiglia, vi venne accolto con non soverchio entusiasmo, € 
trovandosi disoccupato si dette a frequentare con assiduità donne equivoche, 
con le quali talora usava anche sodomiticamente. Si abbandonò inoltre al vizio 
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del bere, ma egli era di una intolleranza speciale per gli alcoolici, dei quali 
eraro sufficienti piccole quantità per tarlo cadere in istato di ubbriachezza. 
Fu in questo periodo di tempo che contrasse molteplici ulceri, e che venne 
contagiato dalla sifilide, contro la quale però non fece mai una cura regolare 
e continua. 

Dopo parecchi mesi di questa vita disordinata, trovò finalmente ad oc- 
ciparsi in qualità di cameriere presso un Monsignore, col quale rimase circa 
due anni serbando una buona condotta. Ma, annoiato di questa vita monotona, 
ritornò al suo mestiere di pittore-decoratore. In famiglia, a causa del suo ca- 
rattere intollerante e della condotta irregolare, riceveva continui rimproveri, 
pr cui egli un bel giorno abbandonò la casa materna e si dette ad una vita 
grovaga, cambiando spesso di domicilio. Essendo molto scarsi i guadagni che 
fseceva come pittore, per sopperire ai primi bisogni della vita andava la sera 
in giro por i caffè e le osterie dando delle audizioni grammofoniche. Ma, at- 
tritto dal desiderio di maggiori guadagni, seguì ciecamente i consigli di un 
su. conoscente e stabili di dare rapppresentazioni grammofoniche nei paesi 
vicni a Roma. 

La speculazione pero ebbe un esito disastroso, ed egli rimase senza gram- 
mofeno è possessore di sole poche lire. Ritornò umiliato a Roma, e, dando 
ascoto al suggerimenti d’ un altro amico, impiantò un banco per vendita di 
bibit: nell’ angolo di una strada; ma dopo pochi giorni fu colpito da insola- 
zione per la quale venne ricoverato all'Ospedale. Uscitone guarito ma privo 
di quilunque risorsa, si stabili in via della Missione presso la vedova Cam..., 
la quae teneva con sè delle donne equivoche, e che gli aveva promesso qual- 
che soccorso alla condizione che procurasse clienti alla sua casa. Fu questo 
il periolo più doloroso della vita del Br...; senza lavoro, moralmente avvilito, 
fisicame:te deperito, spesso mancante del necessario per sfamarsi, e privo di 
qualunqte energia per sottrarsi a tale stato di cose, andava il giorno giro- 
vagando ver la città e nei dintorni fantasticando, maledicendo alla propria 
esistenza >; pensando al suicidio senza avere il coraggio di effettuarlo ; e la 
notte poi ra costretto a dormire su un misero giaciglio. Fu appunto in que- 
st’epoca, evrecisamente nella notte dal 14 al 15 febbraio 1906, che avvenne 
il furto di ai è imputato il Br... Egli venne arrestato cinque giorni dopo, 
e condotto snza resistenza alle carceri. Quivi, fin dal principio, si mostrò 
triste, abbattuto e ad intervalli irascibile e violento; presentò inoltre dei 
transitorî stai di eccitamento, durante i quali faceva discorsi sconnessi e 
manifestava qulche vaga idea delirante. Venne perciò internato nel Mani- 
comio il 9 giugio 1906. 


ESAME OBBIETTIVO 


Note antropologzhe — L’imputato è di media statura. Cranio regolare a 
tipo mesocefalico ; l ragioni parietali rigonfie; appiattita. la volta cranica 
(platicefalia); poco Fominente la squama dell’occipite, sporgente invece la 
protuberanza occipitae esterna. La fronte alta, ampia e quasi diritta; al- 
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quanto accentuate le bozze frontali. Il cranio cerebrale sensibilmente più svi- 
luppato del cranio facciale. Le orecchie a lobulo sessile ; la incisura intertra- 
gica più ampia a sinistra che a destra; accenno del tubercolo di Darwin 
in ambedue i lati; l’orecchio destro inserito alquanto più indietro del sinis:ro. 
Evidente l’asimmetria della faccia, di cuila metà sinistra è più piccola della degra 
(plagioprosopia). Naso piccolo con leggera insellatura nel mezzo ; narici poco sri- 
luppate. Globi oculari grandi e alquanto sporgenti; ampie le aperture palpebra.i; 
le iridi di color castano-chiaro. Zigomi sporgenti; poco visibile l’angolo dela 
mandibola; mento quadrato. Lieve prognatismo alveolare superiore; labbra 
un po’ tumide. Nella mascella superiore mancano due molari ed esiste yn 
piccolo diastema fra i due incisivi di destra; un altro diastema si trova nela 
mandibola fra l’ incisivo laterale e il canino di destra. Circolare l’ inserzime 
anteriore dei capelli, i quali sono di color castano-scuro, lisci, fini e corti, il 
vortice capillizio occipitale è alquanto spostato verso sinistra. Scarso lo ivi- 
luppo della barba che è rasa, e dei baffi che sono di un colorito castano-chiro. 
Sopracciglia leggermente arcuate e folte, in ispecie nella metà interna. Jor- 
male la distribuzione dei peli sul torace e sull’ addome. Accentuate le pliche 
interdigitali delle mani. 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Diametro antero posteriore Distanza naso-mentoniera mn. 115 
massimo . d i . mm. 188 » tragomentoniera 
Diametro biparietale . , >» 150 a destra . e . > 140 
Diamet. bifrontale minimo >» 110 | Distanza tragomentoniera 
Indice cefalico . ; d 79,18 a sinistra : i . » 187 
Circonferenza orizzontale Distanza naso-sottonasale . » 53 
massima . ; ; . >» 560 | Diametro bizigomatico . » 125 
Curva antero posteriore . >» 8265 » bigoniaco . a 118 
» bisauricolare . . >» 526 | Indice facciale totale , 92 
Semicurva anteriore . , » 275 » » superiore . 42,40 
» posteriore . >» 285 | Statura . ; . i.metri 1,66 
Somma delle tre curve . >» 1210 | Grande apertura dell’ 
Altezza totale della faccia =» 190 braccia . y ew 1/70 
» » » fronte » 72 


Sviluppo scheletrico regolare; manca la falangetta del /ito medio di de- 
stra, la quale venne asportata in seguito a trauma. 

ll colorito della cute è bianco, quello delle mucose vi/bili roseo; scarso 
il pannicolo adiposo; le masse muscolari flaccide. Negafro l'esame dei vi- 
sceri toracici e addominali. Il numero delle pulsazioni bscilla dalle 100 alle 
120 per minuto e diventa anche maggiore durante gli shti emotivi. Alvo re- 
golare. Restringimento uretrale da pregressa blenorrafia. Le urine normali 
per qualità e quantità. Spesso si constata una abbondnte secrezione di su- 
dore alle ascelle e alla faccia dorsale e plantare dei pfdi (iperidrosi); essa è 
spontanea o determinata da qualche emozione. 
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Le plejadi gangliari, cervicali ed inguinali, che prima erano molto mani- 
feste, dopo un’energica cura antiluetica sono appena apprezzabili. 

Nella regione dello sterno, all’altezza dell’ apofisi xifoide, esiste una vasta 
ulcerazione del diametro di circa tre centimetri, di natura sifilitica. 


ESAME NEUROLOGICO 


Nulla a carico dei movimenti dei globi oculari e dei facciali; grossolani 
tremori oscillatort nella lingna protrusa. Nulla a carico dei movimenti, passivi 
ed attivi, e della forza muscolare degli arti superiori ed inferiori. Nelle mani 
estese in posizione di chi giura si notano manifestissimi tremori a tipo oscil- 
latorio. 

Esagerati tutti i riflessi tendinei e periostei degli arti superiori ed infe- 
feriori ; vivacissimi i rotulei; normali gli achillei. Vivaci pure i riflessi plan- 
tari, addominali ed i cremasterici. Deboli i riflessi congiuntivali e del tutto 
abolito il faringeo. Le pupille uguali e mobili alla luce e all'accomodazione. 

Normali gli sfinteri del retto e della vescica. Non esiste Romberg. 
Nulla si nota a carico della stazione eretta e della deambulazione. Linguaggio 
normale. 

La sensibilità generale nelle sue varie forme, tattile, dolorifica e termica, 
è manifestamente diminuita in tutta la metà destra del corpo, comprese le 
mucose. Da questo lato, trafiggendo con uno spillo la pelle da parte a parte, 
il paziente avverte soltanto una lieve dolorabilità che non provoca alcuna 
reazione, e la puntura rimane esangue. Anche la sensibilità elettrica e pal- 
lestesica è diminuita in corrispondenza di tutta la metà destra del corpo. La 
linea di divisione della parte ipoestesica concide esattamente colla linea me- 
diana. Normali il senso muscolare e il senso di posizione degli arti. 

All'esame dei sensi specifici si rileva una diminuzione del gusto, dell’o- 
dorato e dell’ udito a destra. Rinne e Weber normali. 

L’ acutezza visiva è ridotta d’ambo i lati, ed è uguale ad 1[8. Non esiste 
discromatopsia, nè restringimento del campo visivo. 

L’ imputato, nel primo mese di sua degenza al manicomio, si lamentava 
spesso di cefalee prevaientemente notturne, ma esse sono scomparse in se- 
guito ad una energica cura antiluetica. Al presente accusa solo qualche pa- 
restesia, in ispecie cefalica, e leggiero ottundimento. 


ESAME PSICHICO 


La fisonomia dell’ imputato rivela un certo grado di intelligenza : l’occhio 
è mobile, la mimica facciale vivace, la voce espressiva, il gesto esuberante. 
Egli presenta una manifesta tendenza a parlare in tono enfatico e declama- 
torio e ad assumere delle pose teatrali, tragiche o sentimentali, a seconda del 
contenuto ideativo. Parla con regolare rapidità, senza alcun difetto nella pro- 
nuncia e spesso, colla voce e col gesto, accentuando quelle parole alle quali 
vuol dare risalto maggiore. 
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Dato il suo grado di coltura, egli scrive abbastanza correttamente, ma 
nei suoi scritti si trova sempre qualche errore di ortografia e talora anche 
di sintassi. 

L’ attenzione, in genere, è vigile e si costituisce prontamente ; però, quando 
venga rivolta sopra fatti che lo interessano molto da vicino, essa rimane cir- 
coscritta ai medesimi, ed occorrono continui ed insistenti richiami perchè 
venga rivolta su fatti nuovi. 

Ha la percezione pronta e corretta, non solo per gli stimoli esteriori e 
per le domande elementari e concrete, ma anche per le domande astratte che 
richieggono un maggiore lavorio mentale per essere comprese. 

Il Br... ricorda con precisione i più lontani avvenimenti della sua vita 
avventurosa, che racconta con frase viva e colorita : ricorda i luoghi dove av- 
vennero, il nome dellle persone che vi presero parte e i particolari più insi- 
gnificanti che espone con una prolissità alle volte stucchevole. Ma notasi una 
certa deficienza nella localizzazione del tempo, per cui il suo racconto, non 
ostante che sia veritiero e fin troppo dettagliato, appare qua e là alquanto 
confuso nella successione cronologica degli avvenimenti. È deficiente special- 
mente il ricordo delle date, e si può quasi asserire che, all’ infuori di quella 
della sua nascita e di qualche altra data storica importante, non ne ricorda 
con precisione altre. 

Interrogato sulle diverse circostanze di fatto che accompagnarono e segui- 
rono il furto imputatogli, egli dice di nulla ricordare e nega recisamente e 
sistematicamente di aver partecipato al delitto. Afferma anche di non ricor- 
dare il confronto avvenuto il 20 aprile 1909 alla presenza del Giudice Istrut- 
tore con un tal Cec... imputato di ricettazione, confronto nel quale, sentendosi 
accusare da quest’ ultimo, montò sulle furie e gli si avventò contro. Viceversa 
ricorda bene tutti gli altri avvenimenti verificatisi prima e dopo il furto e 
che sono cronologicamente intercalati con quelle circostanze di fatto che dice 
di non ricordare. 

Il Br... possiede una coltura generale superiore al grado della istruzione 
ricevuta e della sua condizione sociale. Ha frequentato fino alla 58 le Scuole 
elementari; ma in seguito è stato assiduo lettore di giornali e di libri istrut- 
tivi; ha inoltre studiato musica e disegno, per cui è in grado di parlare, 
quantunque con superficialità, di un po’ di tutto : di storia, di geografia, di 
arte, di scienza, di politica. 

Ottima la capacità di fare mentalmente dei calcoli; egli esegue con rapi- 
dità addizioni e sottrazioni di due cifre; rapidissimo nelle moltipliche, pro- 
cede più rilento nella divisione. 

La sua mente è abbastanza ricca non solo d’ idee concrete ma anche di 
idee astratte, alle quali risale con facilità dalle prime; ed egli ha un concetto 
esatto di patria, famiglia, legge, dovere, morale ecc. Riconosce la limitazione 
dei diritti individuali, dinanzi alla grande estensione dei diritti sociali, e ri- 
prova la vendetta, anche quando è l’espressione di una giustizia individuale. 

Stigmatizza con parole roventi coloro che, per soddisfare i loro perversi 
istinti, commettono atti contro l'onestà e che non trovano nelle leggi e nella 
morale un freno al loro basso egoismo. Per questi esseri, che qualifica per 
malvagi e brutali, invoca la giustizia divina. 
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In quanto al diritto di proprietà non è tanto rigido; riprova coloro che 
rubano per mestiere, ma ammette che un individuo, anche onesto, allorchè è 
ridotto alla estrema miseria, possa essere spinto al furto; nel qual caso lo 
ritiene scusabile, non ostante che la giustizia umana, forse troppo severa, lo 
condanni egualmente. Ed aggiunge che la fame è una cattiva consigliera, e 
che altra cosa è parlare con lo stomaco pieno, altra con lo stomaco vuoto. 

Le associazioni ideative sono nell’ imputato rapide e facili e non di pura 
forma esteriore. Sono frequenti le associazioni di coesistenza nello spazio e 
nel tempo, di predicazione qualitativa e talora anche di causalità, che è la 
più elevata fra tutte le associazioni interne. 

Col suo non scarso patrimonio ideativo è in armonia anche il patrimonio 
verbale, ed il suo dire è ricco di immagini e di similitudini spesso bene ap- 
propriate. 

Però in disarmonia con queste sue qualità è la deficienza dei poteri su- 
periori di riflessione, di ragionamento e di critica. Egli non ha un concetto 
esatto della propria personalità psichica, e si è mostrato sempre incapace a 
disciplinare i suoi rapporti col mondo esterno, col quale è entrato spesso in 
conflitto. È incapace del pari ad esercitare una sana critica sulla sua con- 
dotta, che cerca di giustificare con motivi poco convincenti. Difatti le cause 
della sua vita irregolare e disordinata, le ragioni della sua incapacità a for- 
marsi una posizione non le ricerca in sè stesso, nella sua intolleranza, nel- 
-J instabilità dei suoi propositi e nella volubilità del carattere, ma nella propria 
famiglia e, in ispecie, nella condotta « pazzesca » della madre che, a suo dire, 
non solo non ha saputo indirizzarlo, ma non gli ha dimostrato nemmeno 
quell’ interessamento e quell’ affetto che ha avuto per gli altri figli. 

Il Br..., durante la sua permanenza alle carceri ed al Manicomio, ha pre- 
sentato episodicamente disturbi sensoriali ed idee deliranti. Difatti, durante 
questo periodo di tempo, ha avuto visioni notturne di pupazzetti e del padre 
detunto, ed ha inteso delle voci che gli predicevano la sua misera fine; ha 
avuto anche, sebbene più raramente, allucinazioni gustative e cenestesiche. 
È notevole anche l’ atteggiamento caratteristico dell’ allucinato, che il paziente 
assumeva allorchè era in preda ai sopradetti distarbi sensoriali. Questi però 
hanno rivestito tutti i caratteri di una poussée allucinatoria, difatti come sono 
sorti d'èmblée, così pure sono scomparsi rapidamente, dopo una effimera du- 
rata. Essi ad ogni modo hanno giustificato la diagnosi di poliallucinosi acuta 
fatta dal sanitario che lo aveva in cura. 

Le idee deliranti sono state di preferenza a carattere ipocondriaco : così 
accusava parestesie alla testa, come se dentro di essa vi fossero delle palle 
di piombo ; affermava che il suo sangue era avvelenato, che per lui non vi 
era più speranza di guarigione, che le sue ossa scricchiolavano tutte, come 
l’ armatura di una casa diroccata, che le sue orine erano rossastre e schiu- 
mose, che la sua saliva era densa e giallastra e che egli avrebbe fatto la fine 
del suo sventurato genitore : talora ha rifiutato anche il cibo, dicendo di non 
poter più deglutire. Ha manifestato intercorrentemente qualche pallida idea 
di persecuzione, come quando accusava la famiglia di avere ordito un com- 
plotto contro di lui, per disfarsene. 
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Nel passato è sorta in lui anche qualche idea di grandezza : difatti, in 
mezzo alle traversie della sua vita disordinata, egli confessa che più di una 
volta gli è balenato il miraggio di rappresentare la Nazione al Parlamento. 
Ed anche ora, nella sua deficienza di critica, non trova nulla di straordinario 
in questa sua aspirazione, che giustifica col ricordare che vi sono stati dei 
Deputati al Parlamento, i quali non erano che dei semplici operai. E, per di- 
mostrare che egli non è poi l’ ultimo venuto, cita con compiacenza le numerose 
conoscenze che dice di avere con senatori, deputati e con altre personalità. 
Ricorda con orgoglio che, durante una rappresentazione grammofonica da lui 
data in un pubblico caffè, ebbe in dono dal principe Col..., che era uno dei 
presenti, dieci lire; fatto questo, a cui egli attribuisce un significato diverso 
dal vero, ritenendolo quale espressione della stima e della considerazione in 
cui 1? aveva il principe. 

Queste varie idee deliranti hanno presentato anch'esse la caratteristica 
di. essere sorte tutto di un tratto, di essere state mobili e slegate, senza al- 
cuna tendenza alla sistematizzazione, e di aver avuto una durata effimera. 

L’ imputato è dotato di una spiccata e pronta sensibilità psichica, per cui 
i sentimenti in genere sono straordinariamente vivaci, in ispecie poi quelli di 
dolore. Anche il sentimento del piacere sarebbe in lui vivo, ma egli mesta- 
mente ricorda come la sua vita non sia stata che una lunga iliade di mali, 
di dolori e di disinganni; quindi la tendenza al piacere non è stata per lui 
che una vana aspirazione. 

In armonia coi suoi sentimenti, l’ umore è fondamentalmente depresso, 
ma talora anche espansivo, e in ogni caso sommamente variabile, come sono 
variabili i sentimenti che dominano il paziente, per cui si è visto più volte 
passare con rapidità dal pianto al riso, dallo sconforto alla speranza. Un 
giorno bastò lo scoppio di un violento nubifragio perchè egli, che poco prima 
parlava di veleno e di morte, dimenticasse di un tratto tutti i suoi mali, di- 
venisse euforico e ciarliero, e si abbandonasse entusiasmato all’ ammirazione 
della natura sconvolta. Le contrarietà più semplici valgono a piombarlo nella 
irritazione, onde è prevalente in lui la lamentela sullo ambiente e sulle per- 
sone che lo circondano, esigendo continuamente cure minuziose, vitto spe- 
ciale e interesse continuo da parte del medico e del personale di assistenza. 

In mezzo alla sua esistenza burrascosa, non sono mancati esempî di atti 
pietosi, e ricorda con emozione di aver portato più di una volta il cibo che 
riceveva in famiglia ad un operaio disoccupato; e di aver regalato talora i 
pochi soldi che possedeva a qualche poveraccio che non aveva da sfamarsi. 
Ricorda anche che le prostitute, da lui frequentate, gl’ ispiravano spesso un 
senso di pietà e di commiserazione per la vita a cui le costringeva il bisogno, 
e per la loro storia di dolori e di privazioni. 

I sentimenti parentali sono in lui abbastanza spiccati. Egli ha circondato 
di una vera idolatria il padre defunto, del quale parla come di un uomo buono, 
disgraziato e meritevole di una sorte migliore; ed anche al presente il ri- 
cordo delle sofferenze che lo spinsero ad una morte prematura lo commuove 
fino alle lacrime. Così pure ama teneramente la sorella e il fratello, e gioiste 
dei progressi da quest’ ultimo fatti nello studio. Parla invece della madre 
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come di una donna eccentrica e misteriosa che, per quanto egli abbia fatto, 
non é riuscito mai a comprendere. Aggiunge che, essendo essa sommamente 
volubile, si mostrava con lui ora affettuosa, ora sprezzante, ordinariamente 
però di una freddezza glaciale. Egli la ritiene la causa delle disgrazie del 
padre, e con questa ragione giustifica di non sentire per lei quell’ affetto pro- 
fondo che ha nutrito per il padre. Ciò non ostante più volte si è commosso 
ai dolori ed alle sofferenze di lei, e pianse nell’ assisterla ammalata. 

Fuori della cerchia famigliare, egli non ha avuto quasi mai amici, ed ha 
contratto solo delle conoscenze, con le quali ha mantenuto sempre dei rap- 
porti molto superficiali. 

Il sentimento religioso, pur non essendo molto vivo, esiste nell’ imputato 
che si professa credente. Senza essere un praticante, dichiara che più volte, in 
mezzo alle traversie della sua vita, si è inteso spinto ad entrare in qualche 
chiesa solitaria per ivi piangere e pregare. 

Che egli abbia sentimenti estetici sviluppati non mi pare difficile con- 
vincersene. Ha infatti vivo il sentimento della natura, ama i boschi, il mare, 
le campagne verdi, il cielo stellato e si entusiasma tanto alla vista di una 
bellezza naturale quanto di un’opera d’ arte. Del resto, le sue tendenze sono 
state sempre artistiche e, per un certo tempo, ha coltivato con passione la 
musica ed il disegno. 

Egli nou manca di principi morali ed ha la nozione esatta del bene, del 
male, della virtù, del vizio, del dovere ecc. E la sua vita disordinata, più che 
di un amorale, è quella di uno squilibrato che, per la sua eccitabilità e per 
la mancanza di continuità nella condotta, non ha saputo e non ha potuto 
indirizzarsi al raggiungimento di uno scopo. 

È di una emòtività veramenta morbosa, e bastano delle cause, anche in- 
significanti, per provocarla. La visita della sorella o della madre, il ricordo 
delle sue sofferenze, la semplice lettura di qualche scena di miseria e di do- 
lore lo commuovono fino alle lacrime. Anche le emozioni dell’ ira e della 
collera sono in lui quanto mai vivaci, e pronte ed accompagnate da voce 
tremula, da diffusi tremori dei muscoli, da iperemia della faccia, da tachicardia, 
da sudori, da reazioni motorie disordinate e spesso anche violente. 

AI contrario, le emozioni erotiche non sono molto vive nell’ imputato, il 
quale asserisce di aver fatto raramente abusi sessuali, e che poteva rimanere 
lungo tempo senza :entire il bisogno di avvicinar donne. E tanto l’onanismo 
quanto le pratiche sodomitiche, a cui si è qualche volta abbandonato, hanno 
prodotto in lui un rapido disgusto. 

Le manifestazioni volitive sono forse quelle che appaiono più lese nel 
Br... In esso difatti un’idea o un’emozione qualunque, in ispecie d” ira e 
di collera, provoca episodicamente una reazione motoria così rapida e così 
morbosamente intensa da non permettere che intervengano i normali poteri 
inibitorî a raffrenarla, per cui le sue idee ed i suoi sentimenti si traducono 
immediatamente in atto, ed egli diventa allora il vero impulsivo dell’ azione. 
Tutta la sua vita di violenze in famiglia e nel corpo delle Guardie di Fi- 
nanza sta a dimostrarlo. L’ imputato stesso, del resto, riconosce che, davanti 
ad un insulto o ad una prepotenza, non saprebbe frenare la sua tendenza ad 
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una reazione immediata ed eccessiva. All'infuori di questi impulsi episodici, 
il disturbo forse più grave della volontà si è che questa si trova abitual- 
mente in uno stato di equilibrio instabile e si costituisce sotto una forma 
oscillante ed inefficace. Da ciò dipende appunto uno dei principali tratti del 
carattere del paziente, la mobilità e l’incostanza. Tale disturbo spiega perchè 
l’ imputato, non ostante una certa intelligenza e il suo desiderio di lavorare, 
non abbia potuto coordinare i suoi sforzi all’ intento di formarsi una posi- 
zione, per quanto modesta, e perchè spinto dall’ aculeo del bisogno sia passato, 
con vicenda mutevole e con acrobatismo sorprendente, attraverso tutta una 
serie di mestieri, compresi i più umili e bassi; per cui lo si è visto, a bre- 
vissimo intervallo di tempo, calzolajo, musicista, commesso di negozio, ven- 
ditore ambulante di giornali, pittore, soldato, guardia di finanza, cameriere, 
cuoco, suonatore girovago, e, non persistendo in alcuno di essi, darsi al 
vagabondaggio e ricorrere ai più miserevoli espedienti che ?’ hanno infine con- 
dotto sul banco degli accusati sotto l'imputazione di furto. Tutta la vita 
dell’ imputato sta dunque a dimostrare, come la incostanza e l’ impotenza 
della sua volpntà sieno le noti predominanti del suo carattere. 

Dal lato motorio, infine, è da ricordare che il Br..., durante la sua de- 
genza al Manicomio, ha presentato più volte attacchi convulsivi della durata 
di circa mezz'ora, caratterizzati da lieve obnubilamento della coscienza, da 
contrazioni tonico-cloniche generalizzate di breve durata e seguite da movi- 
menti disordinati e violenti del tronco e degli arti. Tali convulsioni non 
erano accompagnate da bava alla bocca, da enuresi, nè da morso della lingua; 
spesso però vi si associavano allucinazioni a contenuto terrifico, come si de- 
sume dall'espressione di terrore che a volte assumeva la sua fisonomia, dalle 
parole o dalle frasi che egli di tanto in tanto pronunziava e fra le quali le 
più fiequenti erano quelle di « assassini, assassini », ed infine dai tentativi che 
talora eseguiva di avventarsi contro le persone circostanti. Se durante queste 
crisi si esercitava per qualche istante una compressione sui nervi sopraorbi- 
tali o sulle regioni inguino-addominali, si provocavano grida continue, ma 
l’accesso terminava più rapidamente. Nel primo mese di degenza del paziente 
al Manicomio esse furono abbastanza frequenti, fino a ripetersi tre volte nelle 24 
ore ; in seguito però andarono lentamente diminuendo di numero e di intensità. 


CONSIDERAZIONI EPICRITICHE 


| I dati anamnestici ed obbiettivi, raccolti fin qui, non lasciano alcun 
dubbio che il Br... sia attualmente affetto da :isterismo. L'esistenza di 
tale nevrosi è dimostrata dall’emipoestesia destra sensitivo-sensoriale, 
dall’ abolizione del riflesso faringeo, dagli attacchi di sonno, dalla ipe- 
ridrosi e dagli attacchi convulsivi con quei caratteri speciali descritti 
in' antecedenza. 
Il significato clinico della emipoestesia sensitivo-sensoriale è troppo: 
universalmente riconosciuto perchè io creda d'insistervi. Mi limiterò a 
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fare rilevare che Sollier considera l' anestesia come il sintoma obbli- 
gatorio dell' isterismo, e che essa è variabile di estensione, di forma e 
di grado. 

È vero che in qualche rarissimo caso l anestesia può mancare, 
come bene ha messo in evidenza lo Charcot colle sue forme mono- 
sintomatiche dell'isterismo ; ma è anche vero che, allorquando si con- 
stata, e non è riferibile a lesiono organica, come nel Br.., essa fa am- 
mettere senz’ altro la nevrosi. 

L'abolizione o diminuzione del ri/lesso faringeo negli isterici fu 
per la prima volta’ constatata da Heuro t. In seguito lo Chairon 
e molti altri confermarono la presenza di questo sintoma ed arrivarono 
perfino a considerarlo come patognomonico dell' isterismo. Studi pid 
recenti, fra cui ricordo quelli di Guidi e Forlì, gli hanno tolto tale 
importanza ; resta però sempro vero il fatto che esso si riscontra con 
grandissima frequenza negli isterici, tanto che si potrebbe affermare 
che l’ assenza di tale sintoma costituisca l’eccezione. 

In rapporto ai disturbi del sonno, che si verificano nell’ isterismo, è 
noto che in alcuni casì si ha una diminuzione di esso, mentre in altri 
casi si ha un sonno patologico più o meno prolungato. Dagli attacchi 
di’ sonno leggiero, nei quali il soggetto chiude tutto d’ un tratto gli oc- 
chi, nel mezzo delle sue occupazioni, presentando le attitudini di uno 
che dorme normalmente, fino a quei celebri, ma rari casi, nei quali il 
sonno patologico si prolunga per mesi ed anni, non vi' sono che diffe- 
renze di grado, rimanendonè identica la natura e il meccanismo di pro- 
duzione. Tale meccanismo, secondo Sollier, consiste in un torpòre 
leggiero e limitato a un solo centro corticale nei casi di sonnò leggiero, 
e in' una letargia profonda di più centri rei casi di sonno prolungato’ 
e profondo. É come attacchi di sonno leggiero devono interpretarsi 
quèlli presentati dal Br. allorchè egli, tutto d’ un tratto; cadeva’ addor- 
mentato durante una marcia, o durante il servizio musicale che eseguiva 
in piazza la banda militare, di cui faceva parte. 

Meritano qualche considerazione anche i profusi sudori che l'im- 
putato ha presentato. Tutti gli autori hanno messo in evidenza, negli’ 
isterici, svariati disturbi vasomotorî, che sono parte integrale e, come 
afferma S'ollier, conseguenza forzata dell’ isterismo, il quale perciò 
da taluni si potè con ragione considerare come una nevrosi vasomo- 
toria. A tali disturbi appartengono i profusi sudori (iperidrosi) che furono 
osservati negli isterici di BournevilleeRegn'ard,daKriege, 
Martin, Raymond ed altri. Essi sono raramente generalizzati, per 
lo' più invece localizzati; e, in quest'ultimo caso, si possono limitare’ 
ad una nietà del corpo, che per lo più è il lato anestesico, o a deter- 
niiriaté regioni soltanto. Essi si producono spontaneamente o in seguito 
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alla più piccola emozione, e possono presentare anche un carattere pa- 
rossistico. Nel Br... tali disturbi vasomotorì erano limitati alle ascelle 
e ai piedi e si producevano spontaneamente, anche stando a riposare 
in letto, o dietro qualche emozione per quanto lieve. 

Un altro fatto che depone per l’ isterismo è rappresentato dagli 
attacchi convulsivi, a cui è andato incontro l'imputato durante la sua 
degenza al Manicomio. Essi difatti, per la loro non breve durata, per 
l’ assenza della bava alla bocca, dell’enuresi, del morso alla lingua e 
della perdita della coscienza, per i movimenti disordinati e violenti e 
per le allucinazioni che li accompagnavano, non possono essere riferiti 
che a tale nevrosi. 

Passando ora allo studio dello stato mentale del Br.., anche in esso 
si ritrovano le note fondamentali del carattere isterico. L' imputato di- 
fatti ha mostrato sempre una inadattabilità mentale alle circostanze 
nuove e continuamente rinnovantisi nella vita, donde i continui conflitti 
con l’ambiente nel quale è vissuto, per cui non si è potuto adattare a 
vivere in famiglia, nel collegio, sotto le armi e in Finanza. Parallela- 
mente a tale inadattabilità si è notata l’esagerazione dell’ automatismo 
psicologico, che si è rivelata fin dall’ infanzia colla tendenza a fantasti- 
care e col sentimento della noia, che in fondo non dipende che dall’ im- 
potenza a togliersi da uno stato automatico dello spirito. Tale automa- 
tismo è dimostrato anche dal fatto che, allorquando l'attenzione del- 
l'imputato viene rivolta su di un argomento che l'interessa molto da 
vicino, essa rimane come polarizzata, per cui egli non presta più at- 
tenzione alle successive domande rivoltegli, e, solo con difficoltà e dopo 
reiterati richiami, può esser deviato dal corso delle sue idee. In questi 
casi si passa talora in un vero restringimento del campo della coscienza, 
restringimento che costituisce un’ altra caratteristica dell’ isterismo e 
che Sollier metto in rapporto con lo stato di torpore e di dissocia- 
zione dei centri psichici. Allorquando uno di questi è stato colpito 
intensamente, oltre che isolarsi funzionalmente dagli altri, manca anche 
della reazione necessaria per riprendere il suo stato abituale, se non 
normale, per cui l’idea, che prima lo ha scosso, guadagna in intensità 
quel che perde in estensione e, non permettendo che vi penetrino altre 
idee, vi giganteggia indisturbata da assurgere in alcuni casi al monoi- 
deismo. 

Altra nota del carattere isterico del Br. è la variabilità dell'umore 
con tendenza distimiéa. Nell’ imputato difatti i processi psichici sono 
informati prevalentemente ad un modo di sentire doloroso, le dispo- 
sizioni dell animo ed i moti affettivi predominanti sono d'indole de- 
pressiva, donde il facile insorgere in lui di idee ipocondriache, di 
veneficio e anche di morte. Ma, attesa la rapidità con la quale le idee 
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mutano, la disposizione dell’ animo non è punto stabile, e si assiste ad 
un variopinto alternarsi di sentimenti e di affetti, ad un repentino 
passaggio dal pianto al riso, dallo sconforto alla speranza. Così si 
spiega come con la madre egli si mostrasse ora violento e sprezzante 
ed ora tenero ed affezionato ; come, pensando alla sua imputazione, ora 
vedesse la sua vita infranta ed ora gli sorridesse lusinghiera la spe- 
ranza. Si spiega inoltre come, montre poco prima parlava di veleno e 
di morte, dopo un po' soggiungesse che la sua: morte sarebbe un de- 
litto e, dimentico dei suoi mali, si abbandonasse con entusiasmo ad 
ammirare le bellezze della natura. E bastava una parola, un cangia- 
mento atmosferico, un nonnulla per determinare queste rapide varia- 
zioni d’' umore. 

Manifesta poi è nell’ imputato una morbosa eccitabilità e trritabi- 
lità. Ognì impressione, anche lieve, lo turba profondamente e si riper- 
cuote con insolita facilità in tutto il sistema nervoso, provocando anche 
delle turbe vasomotorie. Questo spiega perchè uno stimolo qualunque, 
una contrarietà, un disappunto bastino a determinare in lui una rea- 
zione straordinariamente intensa e assolutamente sproporzionata alla 
causa. Tale reazione si appalesa con rapide esplosioni di ira e di collera, 
accompagnate da tutto il corteo di sintomi fisici (voce tremante, dif- 
fusi tremori, rossore, sudore) e talora anche con atti di violenza. 

Altra nota psichica, che nel Br. depone per l'esistenza dell’ isterismo 
e la sua emotività. Io stesso ho dovuto constatare più volte che la 
vista della madre, della sorella, il ricordo del padre morto e il racconto 
della sua vita disordinata e burrascosa sono stati sufficienti a commuo- 
verlo e a farlo scoppiare in pianto. Lo emozioni però (ed è qnesto un 
altro carattere dell’ isterismo) non sono profondamente ma solo super- 
ficialmente sentite e non lasciano traccia permanente nell’ animo di 
lui, che si vede perciò passare con la massima facilità da uno stato 
emotivo ad un altro di carattere differente, a seconda del ricordo del 
momento e a seconda delle sensazioni e delle percezioni immediate 
dalle quali si lascia completamente dominare. Di qualunque natura 
però sieno le dette emozioni, esse si manifestano sempre con un gran 
lusso di espressioni mimiche e con quella teatralità propria dell’isterico, 
la quale ha il suo fondamento nella smania di apparire interessante 
e di mettersi in evidenza. 

Altro carattere, infine, dell’ isterismo, e che non si può mettere in 
dubbio nel Br., è la suggestibilità. Bastò di fatti che una persona, solo 
da poco conosciuta, gli facesse balenare il miraggio di lauti guadagni 
che avrebbe potuto realizzare dando una serie di rappresentazioni gram- 
mofoniche nei paesi vicini a Roma, perchè egli si ingolfasse ciecamente 
in questa speculazione sbagliata. Bastò pure che un suo conoscente 
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incontrato a caso per la strada, gli desse il consiglio di mettere su un 
banco per vendita di bibite, perchè egli lo impiantasse immediatamente. 
Questa suggestibilità nell’ isterismo è in generale tanto più accentuata 
quanto più è manifesta la neurosi. Non senza ragione perciò molti 
autori, fra cui Gilles de la Tourette, la considerano come il fon- 
damento dello stato mentale dell’ isterico, e le attribuiscouo una tale 
importanza che, nei casi abbastanza frequenti, in cui, per l’ intima as- 
sociazione dell’ isterismo colla degenerazione mentale, è difficile distin- 
guere i prodotti dell'uno dai prodotti dell’ altra, la constatazione della 
suggestibilità vale a mettere in evidenza l' isterismo, che, senza tale 
sintoma, poteva forse non essere riconosciuto. 

Ammesso nel Br. l’isterismo, si debbono considerare di natura 
isterica anche gli attacchi convulsivi, ai quali è andato soggetto nei 
primi tre anni di vita? 

La breve durata e la natura tonico-clonica dei medesimi, come 
pure la concomitante perdita di coscienza, permettono di respingere 
tale interpretazione e di affermare invece la natura epilettica di sif- 
fatti parossismi. Per tale maniera di vedere depongono anche l’enuresi 
notturna e gli incubi, durante i quali egli di notto si svegliava in 
preda al terrore; come pure la circostanza che tali attacchi convulsivi 
sì sono presentati in un'età, nella quale l' isterismo, pur non essendo : 
sconosciuto, appartiene alle più rare eccezioni. 

Però il non ripetersi di questi attacchi convulsivi dopo l'età di 
tre anni, fa fondatamente ritenere che l'epilessia si sia andata atte- 
nuando e che abbia finito con lo scomparire e coll’essere sostituita 
dalle manifestazioni dell’ isterismo. É questo un fatto non raro a ve- 
rificarsi nella storia delle due nevrosi, e che non deve recar meraviglia, 
in ispecie quando si pensi che taluni autori le considerano di natura 
identica, e che esse possono anche esistere contemporaneamente nello 
stesso soggetto, dando luogo ad attacchi convulsivi a crisi miste o a 
crisi dissociate. 

Ma il Br. non è soltanto un isterico, egli è anche un degenerato: 
parola questa che merita qualche delucidazione. 

L'accordo non è assolutamente definitivo su ciò che s'intende per 
degenerazione; ad ogni modo il concetto che raccoglie il maggior 
numero di autori si è che essa consista in una deviazione morbosa 
dal tipo normale dell’ umanità (Morel), ed in una condiziene di in- 
feriorità dell'organismo, il quale tende così alla sua estinzione, se non 
viene arrestata. Essa si manifesta con anomalie della costituzione 
fisica e psichica. Le anomalie psichiche dipendono da quella condi- 
zione speciale per la quale la personalità psichica del soggetto trovasi 
diminuita per la mancanza di quel complesso armonico di: qualità 
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fisiologiche e psicologiche necessarie per avere la coscienza esatta del 
proprio io e la capacità di conoscere e disciplinare i rapporti col mondo 
esterno (Sciamanna). 

La parola « degenerato » rievoca subito alla mente l’ idea del defi- 
ciente; e vi sono certo dei degenerati idioti o imbecilli. Ma accanto 
ad essi, che non sono poi i più numerosi, esiste tutta una categoria 
di degenerati intelligenti, per i quali Magnan ha creato la parola 
di degenerati superiori, parola strana in verità ma che rende bene 
l’ idea dell’ autore. Sono degli esseri, nei quali, a fianco di facoltà bril- 
lanti che li possono far apparire anche dei genialoidi, esistono lacune 
più o meno vaste nelle altre sfere psichiche, e che si manifestano con 
la stravaganza ed unilateralità nel modo di pensare e di sentire, Con 
la debolezza di volontà, con la volubilità di carattere e con la incapacità 
di sapersi condurre e regolare nella lotta per l’esistenza. Sono costoro 
che, malgrado le loro manifestazioni brillanti, sono in realtà colpiti, 
come dice Morel, da sterilità intellettuale e talora anche da sterilità 
fisica, e, mancando del buon senso comune, dopo aver avuto un periodo 
più o meno lungo di notorietà, vanno a finire miseramente ignorati e 
dimenticati da tutti. 

Esistendo fra i due estremi della scala, degenerati inferiori e de- 
generati superiori, tutte le possibili gradazioni e varietà, si comprende 
come i fenomeni degenerativi osservabili nella sfera psichica sieno sva- 
riatissimi e differenti nei vari individui. Difatti la degenerazione men- 
tale talvolta può dare manifesfazioni soltanto nella sfera intellettuale ; 
e da questo punto di vista Magnan e Serieux hanno distinto i 
degenerati in idioti, imbecilli, deboli di mente e degenerati superiori. 
Tale altra essa colpisce solo la sfera sentimentale e il senso morale; 
nel primo caso si hanno gli emotivi, vere sensitive la cui caratteristica 
è di reagire con estrema vivacità a tutto ciò che li impressiona; e 
ciascun degenerato reagendo alla sua propria maniera, le stesse cause 
producono in due tipi differenti degli effetti assolutamente diversi od 
anche opposti. Nel secondo caso si hanno i pazzi morali, nei quali 
manca o è soltanto diminuita la nozione del bene e del male, e in cui 
i sentimenti e gli affetti, come dice Régis, sono rimpiazzati dagli 
istinti. La degenerazione, infine, può colpire la sola volontà, la quale 
si mostra allora inefficace a reprimere gl’imnpulsi e le idee ossessive 
che si presentano allo spirito, e della cui morbosità il paziente ha per- 
fetta coscienza. Se si considera poi che le anomalie, nelle varie sfere, 
sì possono combinare ed intrecciare in mille modi, con sviluppo pro- 
valente ora in un senso ora nell’ altro, si comprende come la degene- 
razione, per la ricca varietà delle sue forme cliniche continuamente 
cangianti, sia stata considerata dal Magnan come un inafferrabile 
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proteo. Morselli ha proposto la classificazione più completa delle 
varie categorie di degenerati; egli distingue gli insufficienti o deboli 
propriamente detti (imbecilli, idioti); gli incompleti (delinquenti occa- 
sionali, criminaloidi) ; gli irregolari (geni parziali, mattoidi, grafomani) ; 
gli instabili (isterici, neurastenici); gli incoerenti; gli irreflessivi con 
idee incoercibili; gli impulsivi (delinquenti, suicidi prodighi, dissoluti). 
Ma anch'egli riconosce che la enumerazione potrebbe essere anche più 
lunga per potervi comprendere tutte le innumerevoli varietà di questi 
esseri, che felicemente raggruppa sotto la denominazione di « terato- 
logia psichica ». 

Qualunque però sia il grado e la varietà della degenerazione, l'ef- 
fetto costante nel campo delle funzioni psichiche è lo squilibrio, la di- 
sarmonia del loro insieme con il suo corteo di miserie morali e di de- 
ficienze intellettuali. « Pas de déséquilibration, pas de dégénérescence » 
ha detto Magnan; ed è questo squilibrio che ci dà la chiave per 
l’ interpretazione dei molteplici e disparati aspetti della degenerazione. 

Se ora, sulla scorta delle precedenti considerazioni, si entra ad esa- 
minare in un rapido sguardo sintetico tutta la vita del Br..., vi si con- 
stata una labilitá congenita del sistema nervoso, per la quale depone 
l'esistenza fin dalla nascita di fenomeni nervosi convulsivi e che rap- 
presenta il fondamento della degenerazione ; e vi si scorge subito quello 
squilibrio di cui si è tenuto parola. Egli, difatti, fin da ragazzo si è 
mostrato irrequieto, indisciplinato e volubile, e, pur non facendogli di- 
fetto una certa intelligenza, gli è mancata la costanza necessaria per 
condurre a termine un corso anche breve di studîì, o per imparare un 
mestiere. Suscettibile ed impressionabile, ha manifestato sempre una biz- 
zarra ineguaglianza di umore e di carattere e si esaltava per il più futile 
motivu. Chiuso in sè stesso ed inclinato a fantasticare, ha mostrato 
sempre tendenza marcata ad isolarsi dagli altri. Egli che non sentiva 
affatto bisogno di avere amici e che per la propria madre nutriva un 
affetto debole e saltuario, nc mostrava al contrario uno grandissimo per 
gli animali; e mentre rimaneva impassibile alle continue liti che av- 
venivano in famiglia e ai rovesci che la colpivano, piangeva e si di- 
sperava per la morte di un animale a lui caro. In famiglia egli era ora 
violento ed aggressivo, ora tenero ed affettuoso, ed allora chiedeva per- 
dono, si pentiva della sua condotta irregolare e faceva propositi di cor- 
reggersi: propositi però che dimenticava un istante dopo, per ritornare 
alle sue violenze e alle sue stravaganze. Precoce negli istinti sessuali 
a 12 anni ha cominciato a masturbarsi, ed a 13 ad avero rapporti ses- 
suali con donne, manifestando anche dei pervertimenti, usando talora 
cun esse sodomiticamente. Sempre scontento di tutto e di tutti e mute- 
vole nelle sue aspirazioni, oggi desidera quello che ieri disprezzava. 
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Dotato di viva immaginazione, mostrò disposizione per la musica e per 
la pittura, nello studio delle quali però non seppe persistere. Schiavo 
dei proprî capricci, non raffrenati da una sana critica e da una volontà 
energica, non si potò in nessuna maniera piegare alle esigenze delle 
leggi e delle convenzioni sociali, per cui fu in conflitto continuo col- 
l’ambiente nel quale visse. Obbligato a guadagnarsi da vivere e inca- 
pace a persistero in un determinato lavoro, lo si è visto abbassarsi ai più 
umili mestieri, con acrobatismo veramente sorprendente, passare dal- 
l uno all’ altro e, non ostante la sua non scarsa intelligenza, non riu- 
scire in nessuno, ed essere infine costretto ad una vita girovaga e 
randagia. E finalmente egli, che ha sompre professato i principi di una 
sana morale, i quali in mezzo alla sua vita turbolenta e disordinata lo 
hanno mantenuto per un certo numero di anni lontano dalle infrazioni 
al codice, incalzato dalla miseria, non ha saputo resistere al miraggio 
di diventare con facilità possessore di una piccola fortuna; ed è per 
questo che oggi siede sul banco degli accusati sotto ! imputazione 
di furto. 

Il Br... è dunque uno squilibrato, un degenerato nel senso psichia- 
trico della parola. 

Le sindromi episodiche psicopatiche, a cui egli è andato incontro, 
ne forniscono delle ulteriori prove. Già fin dai primissimi giorni di sua 
permanenza alle carceri, a detta del sanitario che lo aveva in cura, ha 
presentato dei transitori stati di eccitamento con qualche idea ipocon- 
driaca. Ora Magnan, per il primo, ha messo in evidenza il fatto, che 
il degenerato talune volte si rivela all'occhio del clinico sotto le ingan- 
natrici forme di uno stato maniacale, il quale assumo allora dei caratteri 
speciali. Esso difatti non costituisce una entità clinica e non evolve 
come la mania tipica, dalla quale si distingue per la grave labe ere- 
ditaria, per lo stato mentale mobile e variabile, per la facilità con cui 
l'eccitamento si produce alla più piccola causa, per il comparire du- 
rante l’accesso di idee ipocondriache e talora anche di idee mistiche 
e ambiziose, le quali non fanno parte del corteo abituale dei sintomi 
della mania franca, ed infine per la transitorietà e fugacità dell’ accesso 
stesso, che può avere la durata di sole poche ore: caratteri tutti questi 
che si sono riscontrati negli stati maniacali sofferti dal Br... 

L’ imputato intercorrentemente ha presentato anche disturbi sen- 
soriali sotto forma di allucinazioni visive, uditive e gustative, che auto- 
rizzarono il sanitario che lo aveva in cura a qualificare tale stato per 
una poliallucinosi acuta. Ma la fugacità di tali disturbi sensoriali, che 
sono scomparsi colla stessa rapidità con cui si sono presentati, non li 
può fare interpretare che oome una di quelle poussées allucinatorie che 
la clinica dimostra così facili a verificarsi nei degenerati. 
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Il Br... inoltre, e nel carcere e nel manicomio, ha manifestato epi- 
sodicamente delle idee deliranti a prevalenza ipocondriache ; e non sono 
nemmeno maneate idee vaghe di persecuzione e di grandezza. Ora è 
noto che nei degenerati insorgono con facilità idee deliranti o anche 
veri delirì, che possono essere variabili, di persecuzione, di grandezza, 
mistici, ipocondriaci ecc. Tali idee però presentano delle caratteristiche 
che permettono di riconoscerne facilmente la natura che rispecchia lo 
stato mentale del degenerato. Esse difatti nascono d’émblée, tutto di un 
tratto dall’ incosciente, come una idea ossessiva, o sono provocate dalla 
esistenza di disturbi sensoriali. Sono in genere polimorfe e multiple : la 
simultaneità delle idee deliranti è uno degli aspetti più caratteristici 
dei delirí degenerativi. In genere sono mobili, nel senso che possono 
apparire, scomparire, riapparire colla medesima facilità. Esse inoltre 
sono slegate, contigue fra loro, ma non associate nè coordinate in un 
sistema delirante; manca cioè in esse una tendenza marcata alla siste- 
matizzazione. Difettano di evoluzione ; nascono cioè tutte di un pezzo 
e rimangono sempre identiche a sè stesse ; potranno imporsi ogni giorno 
più alla coscienza del paziente, ma giammai evolvono e si trasformano, 
rimanendo oggi quel che erano alla loro origine. Ed infine hanno una 
durata effimera, costituendo una vera poussée delirante che rapidamente 
Sì estingue, spesso dopo una durata di sole poche ore, ma che può 
ricomparire più tardi sotto una forma identica alla prima o anche 
differente. 

I sopra esposti caratteri si riscontrano tutti nelle ideo deliranti 
manifestato dal Br..., le quali perciò sono un’ altra prova di quella de- 
generazione che lo ha colpito ab origine, e della quale, secondo il con- 
cetto di Magran, devono considerarsi come una stigmata psichica al 
pari degli stati di eccitamento, delle poussées allucinatorie e dello squi- 
librio mentale su cui ho tanto insistito. 

Oltre le stigmate psichiche della degenerazione, nel Br... non fanno 
difetto nemmeno 18 stigmate fisiologiche e antropologiche della medesima. 
Fra le prime accennerò ai tremori delle mani, alla intolleranza per gli 
alcoolici, e ai pervertimenti sessuali, i quali (e in ciò si trovano con- 
cordi tutti gli psichiatri) sono di una straordinaria importanza per am- 
mettere la degenerazione. Fra le stigmate degenerative antropologiche, 
ricordo l'esagerato sviluppo delle bozze frontali, l’ asimmetria facciale, 
l’ accenno del tubercolo di Darwin, le labbra tumide, il prognatismo 
alveolare superiore, i diastemi dentari e l’abnorme sviluppo delle pliche 
interdigitali : caratteri questi che, secondo il Ruggeri- Giuffrida, 
depongono per una forma grave di degenerazione psichica. Si notano 
anche altri segni degenerativi, come gli occhi grandi, i zigomi sporgenti 
e il lubulo dell'orecchio aderente: di questi il primo, secondo il sopraei- 
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tato A., si verifica tanto nelle forme gravi di degenerazione quanto nelle 
lievi, mentre gli altri due sono frequenti solo in queste ultime. A nes- 
suno sfuggirà l’importanza di tali segni degencrativi anatomici, in 
quanto che essi contribuiscono a dimostrare che nel Br..., già fino dai 
primi tempi della sua evoluzione organica, si fecero risentire delle in- 
fluenze dannose così gravi da disturbare l’ intima compagine della sua 
organizzazione corporea. 

Prima fra queste influenze è certo la ereditarietà, la quale domina 
tutta la storia della degenerazione, per cui il degenerato è in genere 
un ereditario. E tale è il Br...: la madre difatti è un'isteriva concla- 
mata; il padre era un inveterato alcoolista e per un anno fu ricoverato 
nel Manicomio ; il nonno paterno era un eccentrico e un forte bevi- 
tore; una zia paterna, anch'essa eccentrica, prosentava quella aberra- 
zione affettiva ed eminentemente degenerativa che è la zoofilia; uno 
zio materno morì pazzo, e un fratello soffrì da adolescente di pavor 
nocturnus. 

Nell' imputato stesso poi non sono mancate nemmeno quelle cause 
che da sole sarebbero state sufficienti allo sviluppo della degenera- 
zione anche in un organismo originariamente ben costituito. Meri- 
tano fra queste una menzione speciale la febbre tifoidea di cui soffrì 
durante il servizio militare ; la infezione malarica che fu così grave 
e ostinata, da indurre in lui uno stato di vera cachessia che ne de- 
terminò la riforma dal Corpo delle Guardie di Finanza, e la sitilide 
precoce, la cui influenza deleteria sul sistema nervoso, in ispecie poi 
quando non é convenientemente curata come nel Br..., è troppo cono- 
sciuta anche ai profani perchè sia necessario d' insistervi soverchia- 
mente. Ricorderò anehe le privazioni, gli stenti e gli strapazzi di ogni 
genere, a cui è andato incontro nella sua vita girovaga, la insufficiente 
nutrizione ed infine i continui e forti patemi di animo che ha sofferto fin 
dalla più tenera età, per essere cresciuto in una famiglia di psicopatici 
nella quale l’ alcoolismo e l' isterismo eransi disposati in un triste con- 
nubio, e dove i litigi erano gravi e diuturni. Si comprende come le 
sopraddette cause, agendo in un organismo affetto da grave labe ere- 
ditaria, abbiano reso anche più facile nel Br... lo sviluppo di quella 
‘degenerazione alla quale era già predisposto per il solo fatto della 
eredità. 

Coneludendo adunque, l'imputato è un degenerato isterico. 

Mi resta ora il compito di indagare quale fosse il suo stato men- 
tale nel periodo di tempo in cui avrebbe commesso il reato; in altre 
parole, se si posseggono dati sufficienti per ammettere la esistenza del- 
l’ isterismo e della degenerazione in quell’epoca della sua vita. 
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La grave labe ereditaria, la presenza di note somatiche degenera- 
tivo, gli attacchi convulsivi, verificatisi nei primi tre auni di vita senza 
causa apprezzabile e poi cessati spontaneamente, e lo squilibrio men- 
tale esistente fin dall’ infanzia fanno senz’ alcun dubbio ritenere che 
l'imputato sia un degenerato ab origine. Questo stato poi, coll’ andare 
degli anni, anzichè diminuire, deve essersi progressivamente aggravato 
per le ragioni poco fa esposte; quindi è da ritenere che anche all’epoca 
del reato di cui è imputato egli fosse un degenerato. 

La sindrome silenziosa, non parossistica, con cui si è svolto l’ iste- 
rismo impedisce nel caso speciale di stabilire l'epoca precisa in cui si 
cominciò a manifestare tale nevrosi. Ad ogni modo gli attacchi di sonno, 
che l’ imputato ha presentato durante il scrvizio militare, fanno ritenere 
con fondamento che già da allora egli fosse un isterico. Si aggiunga 
che anche all’epoca in cui fu commesso il furto, il Br... doveva essere 
tale, come lo fa fondatamente supporre una circostanza del reato stesso. 
Difatti l aver lasciato nel negozio una lettera di ringraziamento alle 
guardie che non avevano disturbato lardita operazione, non è compa- 
tibile con la psicologia di un ladro volgare che, compiuto il colpo, avrebbe 
cercato di mettersi subito in salvo, ma tradisce manifestamente quel, bi- 
sogno di teatralità propria dell’ isterico. È da concludere perciò che 
all'epoca del furto il B... fosse già un degenerato isterico. 

L’ associazione dell’ isterismo e della degenerazione è straordinaria- 
mento frequente, come è stato seynalato da molto tempo, e come fu 
messo in rilievo specialmente da M. Ballet e dai suoi allievi M a r- 
quezy e Roubinowitch. E Legrain non esita: ad affermare 
che la maggioranza degli isterici, per non dire tutti, sono dei degene- 
rati. Pierrc Janet va anche più lontano, ponendo vicinissime fra 
loro le due forme e assegnandole ad una stessa classe, ch'egli propone 
di chiamare malattie della disgregazione mentale. 

Tali vedute però non possono accettarsi in tutto. È innegabile che 
l’isterismo si sviluppa molto frequentemente su un fondo di degenera- 
zione, e che talora la fusione è così intima, da mancare un criterio 
certo per distinguere le due forme morbose; ma è anche vero, che 
queste spesso sono nettamente differenziabili, e che anzi più volte nella 
loro associazione è stato osservato che sono inversamente proporzio- 
nali, in modo tale che più l una è preponderante, e più è attenuata 
l’altra. Ciò si verifica manifestamente nell’ imputato in esame. In esso 
difatti lo squilibrio mentale precoce, accentuato e persistente, le inter- 
correnti sindromi psichiche, la grave eredità psicopatica, le malattie 
infettive sofferte, le numerose cause esterne predisponenti, ed infino 1 
numerosi segni degenerativi depongono indubbiamente per la gravità 
della degenerazione. 
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La sindrome isterica al contrario si è svolta silenziosamente e tar- 
divamente ; sul principio si è manifestata col solo carattere isterico, in 
seguito si è meglio delineata coi brevi attacchi di sonno durante il ser- 
vizio militare, e solo dopo il reato si è meglio rivelata calle transitorie 
crisi convulsive, colla iperidrosi e colla emipoestesia destra; ma giam- 
mai ha raggiunto una grande intensità, come lo dimostra anche il fatto 
che il paziente è refrattario all’ ipnosi. A proposito delle crisi convul- 
sive, devo anche far osservare che la loro improvvisa comparsa, qualche 
tempo dopo l'arresto e la prigionia dell’ imputato, fa per lo meno sup- 
porre che le causc provocatrici ne siano state l’ arresto e la prigionia 
stessa per lo stato d' animo speciale che hanno determinato nel paziente. 

Ammessa nel caso in esame l'associazione dell’ isterismo alla de- 
generazione, non bisogna credere che tale associazione formi una en- 
tità morbosa nuova, che abbia cioè una etiologia e dei sintomi proprî e 
che non sia nè l una nè laltra di queste affezioni. 

Ho detto, difatti, che si tratta di una semplice associazione, nella 
quale ad ognuna delle due forme morbose rimane la propria indivi- 
dualità, e non di una combinazione che porterebbe ad ammettere una 
di quelle forme ibride che in patologia nervosa, secondo lo Char- 
cot, non hanno alcun diritto alla esistenza. Però non è men vero che 
i due componenti dell’ associazione si esercitano vicendevolmente una 
influenza innegabile. 

Si aggiunga che l’esperienza clinica ha insegnato che, mentre nel- 
l'isterismo allo stato di purezza gli atti delittuosi sono estremamente 
rari, sono invece frequentissimi allorchè esso è associato alla degene- 
razione. Ciò è stato dimostrato molto chiaramente da Collin nella 
sua tesi « Sullo stato mentale degli isterici », nella quale conclude, che 
tutte le volte che l isterico è delinquente, egli è anche un degoncrato. 
Donde la conclusione logica che nell’ associazione istero-degenerativa 
la delittuosità è sopratutto il fattore della degenerazione. Ma nel com- 
pimento dell'atto delittuoso la nevrosi isterica non manca d' impri- 
mervi un'impronta speciale che agli osservatori sperimentati permette 
di riconoscerla. 

Secondo questi concetti adunque il furto, di cui è incolpato il Br..., 
dovrebbe essere messo in rapporto più con la degenerazione che col- 
I isterismo. Il che del resto sta in perfetta armonia col fatto che nella 
personalità psichica dell’ imputato la degenerazione rappresenta la parte 
essenziale, mentre l’ isterismo, certo meno grave, non re può esgere con- 
siderato che l’ accessorio. Quest’ accessorio però non ha mancato di 
dare al delitto la sua impronta speciale, che, come ho già accennato, 
si rileva dallo scritto lasciato nel negozio al posto della merce sottratta. 
Un ladro comune, compiuto il furto, si sarebbe messo saebito al sicuro 
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cercando di allontanare da sè qualunque sospetto. Il Br... invece vuol 
fare dello spirito, e nello scritto, che una perizia calligrafica riconosce 
vergato dalla sua mano, vengono espressi in cattivo francese i ringra- 
ziamenti alla gendarmeria e polizia italiana, in ispecie di Piazza di 
Spagna, per non avere disturbato l'ardita operazione notturna. In tale 
scritto, redatto sotto la forma pretenziosa di un ordine del giorno, se 
da una parte vi si riconosce il sarcasmo del ladro che, fatto il colpo, 
si crede oramai al sicuro, dall’ altra trasparisce evidente quel bisogno 
di teatralità dell’ isterico che spesso finisco col perderlo, o che nell’ im- 
putato è stato così prepotente, da fargli dimenticare tutte le norme della 
più elementare previdenza, poichè, per soddisfarlo, ha lasciato nelle mani 
della giustizia un documento che ba poi fornito a questa un elemento 
positivo di accusa. 


Non mi posso qui esimere dal trattenermi su un altro punto molto 
importante della questione. Essendo il B... un isterico e negando egli 
recisamente la sua partecipazione al furto, come pure tutte le altre cir- 
costanze che vi si riferiscono, quantunque numerose siene le prove che 
lo accusano, si potrebbe pensare che egli non ne abbia più il ricordo 
per avere agito durante uno sdoppiamento della personalità. E noto 
difatti come nell’ isterismo possano insorgere degli stati secondi di co- 
scienza decisamente morbosi, durante i quali la personalità psichica 
del soggetto è cambiata, quantunque i suoi atti possano assumere in 
apparenza tutte le andature della vita normale, e senza che nulla ne 
riveli, almeno al profano, la morbosità. In tali casi sembra che il pa- 
ziente si trovi in perfetto stato di veglia, tanto che Charcot per de- 
signarli ha adottato la denominazione di vigilambulismo. Questi stati 
secondi possono avere una durata da poche ore a giorni e mesi, e si 
alternano con gli stati primi di coscienza che corrispondono alla vita 
normale. 

Il soggetto avrà dunque, per così dire, due vite: durante la vita 
normale o stato primo egli dimentica completamente ciò che è acca- 
duto nell’ altra o stato secondo: però durante quest’ ultimo il soggetto 
può ricordare ciò che è accaduto nello stato primo; nel qual caso il 
vigilambolico comprende e riassume in sè due personalità distinte, di cui 
la seconda, che è morbosa, conosce la prima senza esserne conosciuta. 
Sono noti i casi di Bellanger, di Azam, di Guinon, di Mac 
Nisk, di Bianchie di altri. 

ll Br... può aver commesso il furto in uno di questi stati secondi ? 
Tale possibilità è da escludersi per tre ragioni principali. 

È noto che durante lo stato secondo il paziente agisce per auto- 
matismo e che la sua personalità è più o meno radicalmente cambiata. 
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Come ben si esprime il Bianchi, « riscontransi cangiati il carattere, 
l umore, la disposizione d'animo, le abitudini, i sentimenti, il campo 
ideativo ecc..., insomma il soggetto è tutt'altra persona, percepisce il 
mondo esterno diversamente che per lo innanzi e si conduce in modo 
che non si riconosce da quello che era prima, reagendo con indirizzo 
mutato all’ ambiente ». Considerando perciò le modalità di un reato 
commesso in uno stato secondo, vi si riscontrano sempre delle note 
speciali che lo caratterizzano. Il reato sarà più o meno abilmente com- 
piuto, ma vi si nota per lo più la mancanza di una causa proporzionata ; 
l’ automatismo, nel quale agisce il paziente, è rivelato dalla nessuna 
iniziativa individuale, dalla esecuzione sovente sbagliata, e dal contegno 
incongruo posteriore al delitto. Il paziente si lascia facilmente cogliere : 
arrestato non sa dare spiegazioni, dice e disdice più che ogni altro 
imputato ed incorre in contraddizioni palesi e grottesche. Ora nulla 
di tutto ciò mi risulta che sia avvenuto nel Br...: questi trova nella 
miseria in cui era ridotto un motivo adeguato a commettere il furto; 
per vincere le riluttanze dello St..., approfitta dello stato di ubbriachezza 
in cui lo aveva fatto precedentemente cadere; tutto prepara con pre- 
videnza ed intelligenza non comune, spiegando una energica e sapiente 
iniziativa individuale ed agendo sullo linee di un piano da lui chiara- 
mente concepito ; lo esegue con somma abilità e circospezione, tanto 
che può condurlo a termine, non ostante che la località scelta a teatro 
delle sue gesta sia frequentata e continuamente perlustrata da carabi- 
nieri e guardie; compiutolo, serba un contegno ed una condotta da 
non far sorgere alcun sospetto; ed arrestato, non è travolto dal cieco 
dominio di una emozione immediata di paura, non dice e disdice, non 
cade in contraddizioni, ma si conserva costantemente nella sua sdegnosa 
negativa. Non sono davvero questi i caratteri che contraddistinguono 
un’ azione automatica; essi invece rivelano una mente che, almeno 
questa volta, ha saputo tutto prevedere e coordinare per raggiungere 
lo scopo. 

Il secondo argomento, che depone contro la possibilità che il Br... 
abbia agito in uno stato secondo di coscienza, è desunto dalle stesse 
circostanze di fatto che sono emerse dagli esami testimoniali. Egli nega 
sistematicamente non solo la partecipazione al reato, ma tutte quelle 
circostanze che hanno attinenza col medesimo. Così nega di aver saputo 
che lo St... possedeva una chiave del negozio Ies...; nega di essere 
stato l’ autore del biglietto trovato nel suddetto negozio ; nega di aver 
nascosto la refurtiva in casa Cec..., ed altre circostanze. Viceversa ri- 
corda bene tutti gli altri avvenimenti della sua vita, verificatisi in quel 
periodo di tempo e che sono cronologicamente intercalati con i primi. 
Così ricorda che le tre prime notti successive al furto dormì in casa 


92 G. Biancone 


Cec... e che le altre due notti‘ precedenti l’ arresto in casa di una signora 
in via Marghera; che il giorno si recava in giro presso i negozianti 
di Via Nomentana per proporre l’ acquisto di generi alimentari per 
conto di una casa industriale; ricorda le particolarità del suo arresto 
e così via. Ora, il voler supporre che nel breve periodo di 5 giorni 
(dal 15 al 20 febb.) si sieno verificati varî stati secondi di coscienza 
con relativa amnesia riguardante esclusivamente le circostanze che 
‘ hanno attinenza col reato, oltre che appare inverosimile, è assolutamente 
contrario a tutte le possibilità patologiche, non essendosi mai verificato 
che questo automatismo intervenga solo per un dato ordine di fatti, e 
proprio per quelli che, una volta ammessi, potrebbero fornire la prova 
del delitto, e non intervenga invece per gli altri avvenimenti cronalo- 
gicamente intercalati coi primi. I 

Ma esiste un terzo argomento che, quantunque negativo, non è meno 
importante degli altri due per escludere che il Br... abbia agito in uno 
stato secondo vigilambolico. Ho già detto che un paziente, il quale si 
trova nello stato primo di coscienza, non ricorda nulla di quanto ha 
compiuto nei precedenti stati secondi. È noto però anche che, allor- 
quando ricade in uno di questi, ricorda tutti gli avvenimenti da lui 
compiuti durants i medesimi. Tale ritorno allo stato secondo può essere 
spontaneo, o provocato artificialmente coll’ ipnosi. Servendomi di questo 
ultimo mezzo potei tempo fa, insieme al dott. Majano, dimostrare che 
un omicida isterico aveva commesso il delitto imputatogli, e del quale 
allo stato normale non serbava ricordo alcuno, in uno stato secondo 
di coscienza. Anche nel caso presente, non avendo voluto lasciare in- 
tentato alcun mezzo che valesse a fare la luce, ho cercato di ipnotiz- 
zare il Br..., ma i miei tentativi sono riusciti infruttuosi, mostrandosi egli 
refrattario all’ ipnosi. 

Le ragioni precedentemente esposte sono, a mio parere, di tal na- 
tura da escludere assolutamente che il Br... abbia commesso il furto 
durante uno stato secondo di coscienza. 

Spingendo anche più lungi l'indagine, si potrebbe supporre che 
i fatti negati dall’ imputato corrispondano a semplici amnesie. Sono 
infatti frequenti nel corso dell’ isterismo le amnesie determinate in genere 
da shock psichico, e che rivestono tutti i caratteri clinici delle amnesie 
traumatiche, riguardando esse i fatti cho hanno seguìto lo shock (amnesia 
anterograda) o che lo hanno preceduto (a. retrograda) o ‘contempo- 
raneamente gli uni e gli altri (a. retro-anterograda). Ma anche tale 
amnesia deve escludersi nel caso in esame, poichè essa, se reale, do- 
vrebbe estendersi a tutta la continuità di un periodo di tempo, mentre 
nel Br... interesserebbe solo alcuni singoli fatti, essendo ben conservato 
il ricordo degli altri avvenimenti interposti fra i primi. 
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Si potrebbe pensare anche ad amnesie parziali e multiple. Ma la 
considerazione che tale evenienza clinica è difficile a verificarsi, seppure 
sì è qualche rara volta verificata, e la constatazione che queste lacune 
mnemoniche parziali riguarderebbero solo quegli avvenimenti che, una 
volta da lui ammessi, costituirebbero una prova della sua colpabilità, 
mentre risparmierebbero tutti gli altri intercalati cronologicamente coi 
primi, fanno fondatamente ritenere che esse non corrispondano alla 
realtà. 

Da quanto sopra ho esposto si deduce adunque che le amnesie del 
B... sono simulate ; e che quindi la sua negazione sistematica corrisponde 
ad un piano prestabilito di difesa. Del resto è ben naturale che un 
individuo, che sa di aver commesso un'azione punibile dalla legge e 
cha vede accumularsi numerose le prove che depongono contro di lui, 
ricorra alla negazione sistematica come l’unico mezzo di difesa che 
possa avere qualche probabilità di riuscita. E ad esso si attiene inva- 
riabilmente il Br..., mostrandosi almeno in ciò un abile simulatore; 
mentre bisogua riconoscere che ha avuto talora slanci di sincerità ed è 
stato veritiero nel raccontare le vicende della sua vita. Ma anche questa 
sineerità non è stata inspirata che dall’ interesse personale della propria 
difesa, poichè l’ imputato sa bene che la conoscenza della sua vita bur- 
rascosa non sulo non lo compromette, ma, mettendo maggiormente in 
rilievo le anormalità della sua condotta, congorrerà a diminuire la pro- 
pria imputabilità. 

Il Br... dunque mentisce negando la sua partecipazione al furto e 
mentisce per difesa personale. La menzogna del resto è tutt’ altro che 
in disarmonia col concetto clinico dell'isterismo, di cui egli è affetto: 
chè anzi essa ne è una nota spiccatissima, e può considerarsi, quasi 
direi, una manifestazione specifica che ne integra il quadro morboso. 
Sono numerosi i casi di false denunzie o accuse sostenute da persone 
isteriche con intelligenza e verosimiglianza e che hanno dato luogo a pro- 
cessi clamorosi seguìti anche da condanne. L’ isterico alle volte mentisce 
per le speciali condizioni della sua psiche ; ed'allora è la sua sbrigliata 
fantasia, è la infedele riproduzione delle immagini mnemoniche, è la 
incertezza ed anche la falsificazione dei ricordi che non gli permettono 
più di discernere il veru dal falso, il reale dal fantastico ; ed in questi 
easi mentisce in buona fede non sapendo di mentire : ciò può verificarsi 
specialmente nell’ isterismo conelamato. Il più delle volte però l’ isterico 
mentisce sapendo di mentire: ed allora la menzogna può essere deter- 
minata o dal bisogno del fantastico, della teatralità e di apparire in- 
teressante ; oppure da vera perversità di animo, dal bisogno di fare 
del male e dal desiderio di vendicarsi di persone che ha preso in odio ; 
od infine dal desiderio di sottrarsi ad una punizione; ed è quello che 
si è verificato nel Br... 


94 G. Biancone 


Y o 


Ammessa però anche la simulazione dell'amnesia, egli rimane sempre 
un degenerato isterico, e, come ho antecedentemente dimostrato, era 
tale anche quando avrebbe compiuto il reato di cui è imputato, quan- 
tunque a quell'epoca non presentasse alcun sintoma di una pazzia 
vera e propria. 

Bisogna ora toccare brevemente la questione della responsabilità. 

Degenerazione e isterismo non portano come conseguenza neces- 
saria la irresponsabilità assoluta. Per l’'isterismo quasi tutti gli autori 
sono concordi sulla necessità di ricercare in qual misura lo stato men- 
tale dell’ accusato ha concorso al reato; e, secondo i casi, ammettono 
che vi possa essere responsabilità completa, attenuata od anche irre- 
sponsabilità assoluta. Secondo Guyot, l isterismo porta con sè la 
irresponsabilità nei soli casi in cui si complica a delirio o a follia. E 
Bianchi in due sole circostanze si dichiara per la irresponsabilità 
assoluta : nella frenosi isterica e nello sdoppiamento della personalità. 
Accorda invece la responsabilità attenuata agli isterici con gravi sti- 
gmate somatiche del grande isterismo; e ritiene che in tutti gli altri 
casi non possa essere invocata alcuna norma fissa richiedendosi uno 
studio accurato del caso singolo, che può condurre anche alla responsa- 
bilità completa. 

I pareri invece sono molto più discordi per quanto si riferisce alla 
degenerazione. Secondo Lombroso, le anomalie fisiche e le anomalie 
psichiche sono della stessa natura e si corrispondono. Ma egli va anche 
più in là, affermando che ad una data categoria di anomalie fisiche cor- 
risponde una data categoria di disturbi mentali; e che dall'esame an- 
tropologico si deve risalire alla qualità del delitto. Da qui a dedurre 
che il delitto stesso è una stigmata morbosa non vi è che un passo; 
, donde irresponsabilità assoluta. Teoria questa certo ardita e brillante, 
ma non del tutto corrispondente ai fatti. Quanti non presentano nu- 
merose e gravi stigmate fisiche di degenerazione, senza che nella loro 
vita psichica e sopratutto nella sfera sentimentale si riscontri alcun 
che di abnorme? E d'altra parte, quanti criminali mancano di qua- 
lunque stigmata fisica esterna o interna di degenerazione? Quindi la 
irresponsabilità assoluta di tutti i degenerati, propugnata da Lom- 
broso e da altri, non è ammissibile. 

Altri autori invece, e particolarmente Camuset e Charpen- 
tier, considerano esclusivamente il lato pratico della questione, e, senza 
occuparsi molto della personalità psichica del degenerato, fanno osser- 
vare, che questi ha timore del castigo, il quale esercita una indiscuti- 
bile influenza sulle sue determinazioni; ritengono perciò che, aumen- 
tando quest’ultimo si agisce logicamente. Questa teoria però ha in 
realtà il torto imperdonabile di non soddisfare alle idee di giustizia. 
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Per altri autori infine, quali Baillarger, LegrandduSaulle, 
Dallemagne in Francia, Moeli, Sander, Richter in Ger- 
mania, i degenerati sono responsabili solo in parte dei loro atti; e la 
punizione dovrebbe essere inversamente proporzionale alla loro anor- 
malità. 

A mio modo di vedere, la degenerazione ha dei limiti così ampi e 
delle forme cliniche così svariate che è assurdo stabilire delle norme 
generali. Si comprende che nei casi in cui la degenerazione ha fatto 
passaggio in una vera e propria psicosi, la responsabilità dell’ impu- 
tato viene ad essere abolita. Quando al contrario si riscontrano sol- 
tanto delle leggiere anomalie, o un semplice squilibrio nelle funzioni 
psichiche, senza una vera e propria psicosi, allora sarà equo ammettere 
le circostanze che diminuiscono la imputabilità. Non bisogna quindi 
generalizzare e dare una soluzione rigorosa ad un problema che non 
ha niente d matematico; ma ogni caso deve avere una soluziono par- 
ticolare. Questo principio a più forte ragione deve essere seguìto quando 
si ha a che fare con l'associazione dell’ isterismo e della degenerazione. 

Sulla scorta di quanto ho precedentemente esposto, venendo alle- 
same del caso speciale del Br..., si scorge come questi trovasse, nella 
estrema miseria in cui versava e nel desiderio di uscirne, dei motivi 
abbastanza potenti da indurlo al furto. Si notano inoltre la conoscenza 
esatta della criminosità dell'atto, l’ astuta preparazione, l'adeguato im- 
piego dei mezzi, e una non comune sagacità nel condurlo a termine 
e nel nasconderlo: elementi questi di fatto che rivelano l'integrità 
della coscienza dell’ imputato. Tale integrità è dimostrata anche dal fatto 
che, al momento del delitto, egli non era colpito da una forma di pazzia 
vera e propria. 

D’ altra parte il Br... era ed è un degenerato isterico, e come tale, 
per lo squilibrio mentale che è stato sempre suo appannaggio e che 
si rivela in ispecie per la debolezza dei poteri critici e per l’ inofficacia 
della volontà, non ha potuto opporre che una debole resistenza ai mo- 
tivi che lo spingevano al furto. Ritengo perciò chela sua imputabilità 
debba essere grandemente attenuata. 


Roma li 20 Ottobre 1906. 


Il Circolo straordinario della Corte di Assise di Roma, accettando 
completamente le mi conclusioni, emise a carico del Br... un verdetto 
col quale gli veniva accordata la semiresponsabilità. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI AREZZO 
diretto dal Lott. Prof. A. PIERACCINI 


Demenza precoce con rapidissimo esito in fase terminale 


NOTE CLINICHE 
DEL 
Dorr. ASCANIO ARETINI 


Assistente 


Dal tempo, non lontano ancora, nel quale il Kraepelin definiva 
il quadro clinico della demenza precoce, fino a tutt'oggi, questa nuova 
entità morbosa ha raccolto intorno a sè una letteratura tanto ricca, 
quale forse mai altra forma della patologia mentale si ebbe. Perchè 
poche malattie nella specialità nostra hanno tenuto vivo l'interesse e 
deste le discussioni degli studiosi quanto la demenza precoce, tantochè 
in relativamente breve periodo di tempo se ne sono esaminati i diritti 
a formare un'entità nosologica, se ne sono meglio definiti i confini, se 
ne sono fissate molte delle particolarità cliniche ed infine se n'è inve- 
stigata la oscura etiologia e l’ anatomia patologica. 

Tutto ciò ha di necessità portato una così larga bibliografia, da ren- 
dere dubbioso chiunque voglia esporre una osservazione propria o un 
proprio rilievo sull’ argomento, di dir cosa già da altri notata o posta 
in discussione. 

Sarà questo il caso della questione cui sto per accennare ? 

Non posso certo escluderlo. Ma che per ciò ? Dovrà forse il solo 
dubbio di essere stati prevenuti trattenerci dal portare al pubblico esame 
una questione d'altra parte di evidente utilità pratica? Riteniamo che 
no, tanto più quando trattasi, come qui, di un contributo di dati di 
fatto i quali in ogni caso potranno confermare od infirmare eventuali 
deduzioni già tratte da altri. 


Le difficoltà del prognostico, una volta stabilita la diagnosi di de- 
menza precoce, certo oggi non appariscono insormontabili, data la 
concordia con la quale lo cifre delle statistiche di »gni Autore dicono 
la enorme prevalenza degli esiti negativi in rapporto a quei pochi di 
guarigione che poi del resto sono sempre sub judice. 
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Ma se difficile non apparisce il pronunciarsi riguardo all'esito ultimo 
della malattia, un’ altra questione si para dinanzi al clinico, questione la 
cui importanza non ha meno interesse pratico che scientifico e che ri- 
guarda la rapidità eventualmente maggiore o minore del processo che 
porterà al dissolversi della mentalità del paziente. 

Con una certa frequenza e per molteplici ragioni — di affetti o di 
interessi — le famiglio ci pongono un tale quesito, che infine è una 
parte del prognostico che siamo chiamati a stabilire ; parte che ha ben 
alto valore: si tratta della morte morale e civile dell’ individuo, la 
quale, non meno dell'esito letale nei malati della clinica generale, è 
doveroso prevedere e fissare, per quanto è possibile, nel tempo. 

Tale questione parrebbe più che avvistata nei trattati moderni. In 
verità tutti questi, dopo averci dato i criterî generali per la prognosi, 
o' insegnano anche a stabilire la maggiore o minore gravità in rapporto 
alla durata del processo, secondo la varietà di demenza precoce dia- 
gnosticata. 

Kraepelin, per primo, e tutti i migliori trattatisti recenti, ci 
dicono appunto come varii questa parte del giudizio medico, secondo 
che andiamo a stabilire la diagnosi di demenza precoce ebefrenica, ca- 
tatonica o paranoide. Vario è il decorso che noi dobbiamo prevedere: 
Cioè vario è il tempo che noi dobbiamo giudicare necessario perchè il 
processo giunga a stabilirsi irreparabile e completo. 

Ma — tosto occorre domandarci — quando potremo parlare di pro- 
cesso irreparabile e completo ? Ecco una prima questione da considerare. 

Sovente in patologia mentale siamo portati a precisare il decorso 
di una data malattia riferendoci al tempo che questa impiega a passare 
a guarigione, a raggiungere la fase demenziale o infine anche ad avere 
un termine con l'esito letale. Di fronte alla demenza precoce la posi- 
zione del clinico cangia sensibilmente. Infatti qui ben raramente possiamo 
parlare di guarigione con assoluta certezza, e quindi è difficile assai 
che nel formulare il prognostico possiamo portare in discussione il 
passaggio a guarigione. 

L'altro punto cui ci riferiamo abitualmente, l’esito letale cioè, sap- 
piamo bene che può essere solo secondariamente considerato, perchè, 
anche se non ci vogliamo affidare pienamente all'opinione di quelli 
(A. Marie, Rogues de Fursac ecc.) i quali credono che mai la 
demenza precoce uccida di per sè stessa, pure sono limitatissimi i casi 
di morte attribuiti alla detta malattia: tutti pui avvenuti in seguito A 
fenomeni convulsivi, che infine sono assai rari nel decorso della speciale 
forma. Ci sono noti i casi di Dreyfus, diReichardt,di Weber, 
di Tetzner, di Giannelli e altri pochi soltanto. 
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Resta allora a discutere il passaggio a demenza. E di questo pos- 
siamo parlare nella forma speciale che qui c' indugiamo a studiare ? La 
sua stessa denominazione ci muove a tal proposito una prima obbiezione. 

È vero che la qualifica di demenza precoce fu più volte e, forse, 
giustamente criticata; ma è pur vero che le critiche furono dirette 
contro l'aggettivo e non contro il nome. Ad ogni modo nessuno, se si 
toglie il Fursac, ha mai negato alle particolari sindromi che vanno 
a costituire la malattia del Kraepelin quel carattere demenziale che 
esse presentano fin dal loro inizio (Deny et Roy, De Sanctis). 
È questo carattere appunto di demenzialità che possiedono alcuni fe- 
nomeni morbosi quello che dà un particolare significato al quadro 
che, sovente, in molti degli elementi suoi non si discosta gran che 
dalla comune fenomenologia delle psicosi più varie. 

Del resto che la malattia definita dal Kraepelin è demenza fin 
dal suo sorgere, e che quindi non é il caso di giudicarne il decorso in 
rapporto al criterio che tante volte ha servito nella pratica psichiatrica, 
é un argomento ormai esaurito fin da quando il Clinico di Monaco ha 
fatto cancellare dalla nomenclatura e dalla nosografia la cosi detta de- 
menza consecutiva. 

Quando si ammetteva l'esito in demenza consecutiva di molte forme 
morbose, si cadeva in errore, in quanto si considerava come trasfor- 
mazione (passaggio in demenza) ciò che non era altro se non la con- 
tinuazione od accentuazione di un processo demenziale già stabilitosi fin 
dall’ inizio. II Kraepelin, che di ciò si accorse per primo, volle ben 
fissare che le così dette demenzo consecutive di quelle forme che allora 
passavano per mania, melancolia, frenosi sensoria ecc. ecc. ed erano 
dette psiconevrotiche, non erano che fasi più avanzate di forme ini- 
ziatesi come demenza e che Egli raccolse sotto il titolo di demenza 
precoce riunendole alla demenza primitiva (che anche allora distingue- 
vasi come forma a sò) ed alla catatonia del Kahlbaum. 

Quindi di passaggio a demenza non è il caso di parlare — come 
purtroppo fanno anche trattati modernissimi — di fronte alla malattia 
che consideriamo. Possiamo però ben discorrere di passaggio allo stadio 
terminale: una fase cioè che si può distinguere nel decorso della ma- 
lattia e ne segna l’ultimo, definitivo stabilirsi, con la debacle della vita 
volitiva, sentimentale, affettiva ed intellettuale in genere, una fase che 
ben può, come dice Masselon, simulare )' imbecillita e l' idiozia, 
fatte le debite riserve, volute dal fatto che il demento precuce ha un 
passato intellettuale, del quale può a tratto a tratto emergere qualche 
traccia. 

Quindi, concludendo, resta per noi stabilito che dovremo solo par- 
lare di passaggio della malattia alla fase terminale, intendendo di de- 
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finire con questa denominazione uno stadio del quale è sintesi la di- 
sintegrazione nella sfera volitiva, affettiva ed intellettuale e del quale» 
partitamente, possiamo notare i sintomi, ricordando: l’ assurdità della 
condotta, il pervertimento od il tacere degli affetti, l’ abulia, la distru- 
zione della unità della personalità psichica e la separazione degli in- 
fermi dall’ ambiente psichico che li circonda, l'estrema lentezza dei pro- 
cessi psichici o la loro sospensione, l’ incapacità di sintesi mentale, 
l’ incoerenza, il contegno fanciullesco ecc. ecc., ai quali segni tutti 
corrisponde poi l' aspetto esterno del malato : la trascuratezza nelle vesti 
o la bizzarria di esse, l’ indifferenza della mimica, i manierismi, le 
stereotipie, gli automatismi e infine le rapide variazioni nello stato di 
nutrizione e il gatisme. 

Tutto ciò, infine, non è altro che quel quadro che una volta era de- 
signato come « demenza consecutiva » delle forme psiconevrotiche e 
che, secondo era accompagnato da apatia o da agitazione motoria, ri- 
vestiva il tipo di demenza apatica o di demenza agitata. 

A tal fase terminale noi crediamo che si debbano richiamare e si 
richiamino gli Autori allorchè ci tratteggiano i criteri che dobbiamo 
tenere presenti per il prognostico riguardante il decorso della malattia. 
E questi criterî in generale si riportano, come dicevamo poc'anzi, 
alla particolare diagnosi di forma che viene stabilita : questa è la base 
del giudizio. Così è ormai risaputo, perchè lo afferma la generalità degli 
Autori, che vario è il prognostico che importano le forme ebefrenica, 
catatonica, e paranoide della demenza precoce: la prima più presto 
delle altre induce allo stadio terminale ; la seconda dà più alta la per- 
centuale delle guarigioni; la terza infine più in lungo comporta lo stato 
di relativa lucidità del paziente. 

A noi peraltro sembra che anche condotta su tali criterî generali 
l’ induzione prognostica apparisca assai frale: e non ci pare inutile ri- 
cordare una convinzione che ci siamo andati formando. 

Nel periodo durante il quale frequentammo il manicomio provinciale 
di Arezzo, negli ultimi quattro anni cioó, tempo relativamente breve, 
ma pure sufficiente per formarsi una esperienza modesta di malati di 
mente, quando ci guidi con paterna cura un uomo qual'è il nostro Di- 
rettore Prof. Arnaldo Pieraccini, potemmo osservare come 
non di rado veggansi casi di demenza precoce precipitare in un pro- 
fondo, rapidissimo infralimento della potenzialità psichica con disgre- 
gazione dell'io secondario e anche dell'io primitivo, ossia con disfaci- 
mento della personalità (fase terminale della demenza precoce). 

Il fatto ci sembra che meriti di venire segnalato, perchè ancora 
non ci pare abbia fissato, per quanto è necessario, l'attenzione degli 
studiosi. 
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Scorrendo 1 trattati, abbiam veduto che Kraepelinstesso accenna 
a casi che piú rapidamente passano alla frasi terminale. Simile osser- 
vazione fa il Finzi: ma son queste soltanto frasi che incidentalmente 
accennano alla questione nei trattati dei rispettivi Autori ricordati e 
pare che semplicemente si riferiscano alla maggiore o minore rapidità 
di evoluzione della malattia, sempre però nei termini stabiliti dai clinici. 
Noi invece intendiamo parlare di casi speciali, il cui decorso si dimostra 
aberrante da quanto ci offre la comune osservazione. 

Fuhrmann, più di recente, si esprime dicendo che «in alcuni 
casi la demenza si rivela già dopo pochi mesi »: ma, come è facile 
notare, qui si cade nella inesattezza che sopra abbiamo cercato di eli- 
minare, e così l'osservazione, che in quelle parole può aver voluto fare il 
Fuhrmann, rimane indeterminata, essendo troppo vago il termine 
< demenza >» per esprimere quella ruina della mentalità dei pazienti, che 
abbiam preferito, con Kraepelin stesso, chiamare stato terminale, 
dato che il carattere di demenzialità nella malattia da molti Autori è 
già riconosciuto fin dall’ inizio, molto prima che sopravvenga quello 
stato che abbiamo distinto come terminale. 

Lugaro pure accenna a casì di demenza precoce a rapido decorso. 
Esposito, in una sua bella monografia «sulle malattie mentali fami- 
liari» fa un'osservazione che ricorda quella che, più tardi, ha poi fatto 
Fubrmanne per la quale quindi valgono le stesse osservazioni. 
Questo Autore, per di più, delimita meglio il tempo necessario a giun- 
gere all'esito, e nella sua osservazione, incidentale pur essa come 
quella del Fuhrmann, afferma che « alla demenza permanente e 
grave » « sì giunge in breve tempo, talora in pochi mesi». Ma, ripor- 
tandoci ai casi che gli dànno occasione a questa nota, abbiamo osservato 
come ancora egli intenda riferirsi a termini assai più lati di quelli avu- 
tisi nei nostri soggetti. Peraltro lo studio dell'Esposito ci offre una 
conferma di alcune induzioni che intendiamo di fare, e quindi su di 
esso torneremo più innanzi. 

Nella ricerca di osservazioni che rammentino la nostra, dopo aver 
consultata la letteratura moderna, ci è parso interessante riandare alle 
vecchie entità nosologiche che il Kraepelin ha oggi riunite nel 
quadro della demenza precoce. I dati positivi della osservazione restano 
invariati sia che l interpretazione si tenti con un criterio o con un 
altro ; quindi non ci pareva improbabile che i classici avessero notato 
delle forme a decorso galuppante, nel ricco materiale clinico da loro clas- 
sificato fra le numerose psiconevrosi suscettibili di passare in demenza 
consecutiva, e che oggi per noi costituiscono una sola entità nosografica : 
la demenza precoce. 
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Così abbiamo esaminati i trattati del Leidesdorf del 1878 e del 
Krafft-Ebing del 1885. Ma tali ricerche non ci hanno dato alcun 
pratico risultato, poichè questi Autori non dànno alcun termine preciso 
ove poter riconoscere l’opinione che noi andiamo cercando a suffragio 
delle nostre indagini. 


I dementi precoci che abbiam potuto studiare durante il periodo 
in cui praticammo il manicomio di Arezzo sono numerosissimi : sono 
tutti individui nei quali la diagnosi ha avuto piena conferma nel decorso 
ulteriore della forma morbosa. 

Nei confronti che tanto ricca casistica ci permetteva di stabilire ri- 
guardo al decorso della malattia, secondo i singoli pazieati o i gruppi 
di essi, fummo sovente colpiti dal fatto che talora il decorso si mostrava 
atipico, anche se considerato in rapporto a quei varî criterí. stabiliti 
dai clinici circa la più o meno facile caduta allo stadio terminale nei 
diversi tipi di demenza precoce. 

Così vedemmo individui che si avviavano a quella ultima fase della 
malattia lentamente, mentre altri, dell’ una o dell'altra forma di demenza 
precoce indifferentemente, avevano questo esito rapidissimo, precipitoso, 
impressionante. 

Su questo punto più volte ebbe a richiamarci il Prof. Pieraccini, 
onde vedessimo un pò se dallo studio dei soggetti potessimo trarre 
qualche nozione che servisse a spiegare il fenomeno notato. 

Ripeto, perchè è fondamentale, che l’osservazione riguarda malati 
appartenenti a tipi diversi della demenza precoce. 

È inutile che qui citiamo le storie cliniche della grande maggio- 
ranza dei nostri dementi precoci che servirono a formarci quel criterio 
medio, dal quale sì mostrarono aberranti i casi che ci dànno occasione 
alla presente nota. Diciamo ciò perchè quei primi sono null’ altro che 
esempî comuni, come comune e concorde a quello dato dai varîì Autori 
è il criterio che scaturì dall’osservazione di essi. 

Ci limitiamo perciò a riassumere, quanto più brevemente è possibile 
e quanto ci impongono i doveri di ospitalità verso questa rivista, i casi 
più tipici che ci dettero occasione alle osservazioni presenti. Sono la 
minoranza dei dementi precoci ammessi, ma una minoranza non del 
tutto trascurabile e, ad ogni modo, crediamo, non indegna di esser ri- 
cordata. 

Ecco senz’ altro, le storie, schematiche invero, dei nostri pazienti, 
riassunte dai diarì clinici esistenti nel casellario del manicomio di 
Arezzo. 
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OSSERVAZIONE 1.8 


A. Natale, di anni 24, celibe, colono. Tare nell’ereditario. Sviluppo psico- 
fisico corretto. Gracile costituzione. Note antropologiche degenerative (steno- 
crotafia, apofisi lemurinica ecc.). 

La malattia risale al gennaio 1908. In quell’epoca il giovane cominciò ad 
accusare parageusie ed acusmi ed insieme cominciò ad eiettare idee a tipo 
persecutorio. Ebbe poi un’ affezione bronchiale accompagnata da febbre lie- 
vissima, ed a questa malattia intercorrente seguì un accentuarsi dei fenomeni 
morbosi con spiccato eccitamento psicomotorio ed allucinazioni specialmente 
uditive. Venne allora condotto al manicomio. Qui avemmo dapprima un pe- 
rjodo di protonda depressione dell’ umore e di preoccupazioni ipocondriache. 
Tale condizione stazionaria veniva a momenti interrotta da impulsioni che 
nessun motivo riusciva a giustificare. Col tempo si aggiunse la sitofobia. In- 
tanto si svolgeva un delirio di dominazione : l’ infermo si sentiva incapace 
al lavoro perchè soggiogato da una forza estranea che non sapeva definire, 
ma contro la quale si difendeva con artifici diversi quali, ad esempio, quelli 
di legarsi le braccia o le dita con fazzoletti od altri indumenti. 

L'orientamento era dapprima perfetto e l’ affettività era conservata. Al- 
lora era lucido, ma in capo a neppur cinque mesi l’ affettività si spegneva, 
tutte le facoltà psichiche si obnubilavano. L'orientamento si perdeva, ed egli 
non aveva più nozioni dello spazio e della propria personalità. Era incapace 
di attenzione. Lo stok delle sue idee si riduceva progressivamente fino a 
perdersi in pochi assurdi residui di idee deliranti di grandezza e diveniva in- 
coerente. Attualmente vive isolato dai compagni di reparto, è manierato in 
tutto. Non comprende le domande che gli sono rivolte, nè riconosce le per- 
sone. È sudicio. 

Al febbraio 1909 tali condizioni durano già da sette od otto mesi invariate. 


OSSERVAZIONE 2.8 


T. Tito, di anni 29, coniugato, possidente. 

Nell’ereditario ci sono varî casi di pazzia. Ha un figlio idrocefalo ed egli 
stesso presenta nel cranio le stigmate di tal pregressa affezione, quantunque 
in grado lievissimo. 

Ebbe sviluppo fisico normale ; lo sviluppo psichico invece fu tardo. Nel- 
l’ infanzia soffrì fenomeni convulsivi. Di malattie pregresse si ricordano le 
veneree delle quali peraltro in breve guarì. A 26 anni, nel 1905, si ammoglio. 
Mai abusò di alcoolici, di narcotici ecc. ecc. Occupazioni sue furono sempre 
quelle di amministratore dei beni materni e di cacciatore appassionato. 

Poco dopo il matrimonio si sviluppò la malattia: questa si manifestò con 
un delirio di gelosia. Il paziente temeva che la moglie lo tradisse e per questo 
la sottoponeva ad ogni genere di sevizie. Fu allora che sparò un colpo di 
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revolver contro il suocero, che chiedevagli spiegazione di questo suo contegno; 
Di poi cominciò a credersi diseredato dalla madre e perseguitato da questa. 
I parenti stessi divennero i suoi persecutori, invidiosi del suo genio e delle 
sue fortune. Poi il delirio si svolse verso la megalomania : voleva impiantare 
fabbriche, officine meccaniche, costruire macchine di sua invenzione e ordigni 
di ogni genere. Più volte si recò in varie città, presso industriali a trattare 
di acquisti di macchine, offrendo prezzi ridicoli. Aspirava a divenir quindi 
Sindaco e Deputato del suo luogo nativo. Talora si mostrò anche allucinato. 

In capo a breve tempo diveniva poi apatico e dimenticone: non riusciva 
ad occuparsi in alcun lavoro, perdeva i denari, si dimenticava di ogni cosa 
ed era violento con tutti e con tutto. A poco a poco diveniva incoerente, e, 
ricoverato al manicomio, il suo stato demenziale appariva fin d’ allora completo. 

Apatico, indifferente, smemorato, con manierismi e stereotipie, incoerente, 
privo di affetti e di sentimenti, non curante della persona, delle vesti e del- 
l’ ambiente, collezionista, sudicio : tale lo descrivono i diarî dell’ Istituto, subito 
dopo l’ ammissione. Tali condizioni si sono sempre mantenute. È ingrassato 
rapidamente in maniera notevole. 


OSSERVAZIONE 3.8 


M. Serafino, di anni 24, celibe, carbonaio. 

Tare psicopatiche nel gentilizio. Nulla di notevole nei precedenti perso- 
nali remoti. Sviluppo psico-fisico normale. Giovinetto, buono, dedito al lavoro, 
intelligente anche, ebbe questa epoca della vita travagliata da continue di- 
scordie familiari causate da un padre nevropatico. 

Oggi dal punto di vista antropologico presenta: plagiocefalia, impianto 
anormale dei capelli fin molto innanzi sulla fronte, un certo grado di in- 
fantilismo. 

La malattia si sviluppò nell’ autunno 1905 mentre il paziente era in car- 
cere accusato di complicità nell’ uccisione del padre, complicità che pare, da 
escludersi. I primi fenomeni furono : la sitofobia, il mutacismo ed altre ma- 
festazioni negativistiche. Si ebbe poi un primo periodo di stupore catatonico 
ed infine un inane tentativo di suicidio, nel quale i mezzi certo non apparirono 
per nulla proporzionati al fine. Per tutto ciò fu inviato al manicomio di Arezzo 
il giorno 1.0 dicembre 1905. 

Al momento dell’ ingresso era orientato, conservava memoria di tutto e 
mostravasi lucido, nonostante che si esprimesse soltanto con gesti e serbasse 
il più completo mutacismo. Con una mimica, che il Primario della Sezione 
non esitava a chiamare intelligente, egli mostrava assai bene lo stato delle 
sue facoltà mentali. Si emozionò allora vedendo il fratello ricoverato pur esso. 
Fin da questi primi momenti il Serafino si dimostrava manierato. L’ umore 
era triste, sostenuto tale da preoccupazioni ipocondriache e dalla convinzione 
di una prossima fine. Talora aveva allucinazioni terrifiche. Tentò allora nuo- 
vamente il suicidio. Nel diario del Gennaio 1906 è registrata un'idea para- 
noide interessante: siccome nel carcere il ricoverato era stato obbligato a 
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crocesignare (come analfabeta) un documento, poiché giudicava di aver con 
ciò commesso un grave errore, per neutralizzare l’importanza di quel segno 
se ne incideya uno uguale nel petto mediante un piccolo frammento di vetro 
casualmente raccolto. Nel febbraio già il processo demenziale era tanto avan- 
zato che l’ infermo non ritrovava più le sue generalità, i nomi dei fratelli e 
della madre. La nozione del tempo era perduta, gli affetti morti del tutto. 
Anche la nozione del luogo era confusa assai: parlava insieme di prigione, di 
malati e di medici. Era deficiente pure la memoria dei fatti recenti. Anche 
in quell’epoca diceva che il suo destino era di movire, ma la frase non ri- 
spondeva più ad alcun sentimento e pareva la ripetesse indifferente, per 
l’ abitudine ormai cuntratta. 

Il suo atteggiamento era sempre lo stesso: se ne stava dritto, lungo la 
muraglia del reparto agitati, con la faccia atteggiata a sorriso. Là presso 
stava svo fratello, ma non pareva che riuscisse a conoscerlo. 

Il linguaggio era puerile e incoerente. Le idee erano una miseria, e solo 
a stento riuscivano qualche rara volta ad essere associate. In una notte l’ in- 
fermo si destava in preda ad allucinazioni visive terrifiche manifestissime : 
un uomo nell’ angolo della stanza lo minacciava. Talora il M. eiettava idee 
di veneficio. Nel marzo ebbe un breve periodo di eccitamento fugacissimo. 

All’ aprile il processo demenziale erasi stabilito completo. Non si pre- 
stava più ad alcun lavoro, era malproprio, sudicio, e gli erano residuati nu- 
merosi manierismi. I poteri di critica più non esistevano, e l’infermo era 
divenuto completamente incoerente. 

Si faceva allora voracissimo, ed un rapidissimo ingrassamento progres- 
sivo veniva a confermare l’esito in fase terminale. 

Tale stato si è poi mantenuto costante, ed il malato vive tuttora privo 
di alcun rapporto col mondo esterno, quale potrebbe vivere un idiota volgare. 


OSSERVAZIONE 4.8 


M. Domenico, di anni 26, fabbro-ferraio. 

Fratello di Serafino M., ne ha le stesse tare ereditarie. Anche egli ebbe 
sviluppo psicofisico normale. Di malattie si ricorda solo un’ affezione bronco- 
polmonare sofferta verso l’età di 16-17 anni e che si ripetè poi durante il ser- 
vizio militare. 

Il giovanotto era di carattere proclive alla serietà, apatico un pò, ma 
buono, affettuoso, « il migliore dei figli », come lo chiamava sua madre. D’ in- 
telligenza media, non aveva frequentato alcuna scuola ed era rimasto analfabeta. 

Dal punto di vista antropologico, non presenta anomalie notevoli. 

Anche Domenico M., vivendo in famiglia, ebbe la gioventù travagliata 
dalle discordie causate dal padre, un vero tipo di degenerato. 

La malattia scoppiò nel settembre 1905, quasi simultaneamente a quella 
di Serafino, mentre si trovava in carcere accusato (forse innocente!) della 
uccisione del padre avvenuta circa due anni prima in circostanze misteriose. 
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La malattia si inizió con uno stato d' ansia gravissimo, con allucinazioni 
visive ed uditive, idee deliranti d’ auto-accusa, confusione d’ idee e incoerenza 
infine. 

Nel manicomio si mostrò sospettoso di tutto e di tutti, diffidente, pauroso. 
Le allucinazioni lo facevano piombare nel terrore. Parlava con linguaggio 
manierato, cadenzato, scandendo le sillabe, usando vocaboli scelti o di nuovo 
conio. I pregiudizîì religiosi alimentavano il suo delirio : così si credeva dannato 
per le bestemmie pronunciate. Si aveva spesso il fenomeno della fuga delle 
idee ; altre volte invece si aveva un intoppo della ideazione. L’ affettività sì 
spegneva ben presto anche in questo ricoverato, e dopo pochi mesi egli pure 
non riconosceva nè il fratello, compagno di reparto, nè la madre, nè i fami- 
liari. Nell’ottobre si faceva sitofobo, perchè, diceva, gli era stato proibito di 
nutrirsi dal Papa, dal sole ecc. ecc. 

Era disorientato, confuso, incoordinato. Sorrideva inconsultamente, era 
apatico e misantropo. 

Verso la metà del novembre si osservò la scialorrea e varî automatismi. 
Era ancora allucinato. 

Il contegno intanto si faceva puerile. [In qualche momento il ricoverato 
diveniva anche impulsivo. 

Poi tornò alla calma: ma l’affettività era spenta, la volontà assente, 
l’ ideazione ridotta a nulla, il contegno assurdo. Talora era anche sudicio. 

Tale stato poi si mantenne invariato nei successivi anni 1906, 1907 e 1908. 
La nutrizione va facendosi ancora più deficiente per la tubercolosi che mina 
il paziente. 


OSSERVAZIONE 5,8 


T. Giovanni, di anni 23, celibe, colono. 

Appartiene a famiglia di nevropatici. Presenta note antropologiche dege- 
nerative (stenocrotafia, asimmetria facciale). 

Nulla di notevole nei precedenti personali del malato fino all’esordio 
della forma attuale. Nel maggio 1905, dopo una piccola questione con degli 
amici, fuggì di casa senza alcuno scopo ed alcuna direzione, gridando e pre- 
tendendo che le sorelle ne seguissero l’esempio. Nei giorni successivi fu triste 
e taciturno, finchè in una notte ebbe allucinazioni visive: vide il diavolo, le 
ombre ecc. ecc. Seguì un delirio variabile di dannazione, di auto-accusa, di 
persecuzione e di dominazione. Allora si abbandonò a pratiche mistiche, finchè 
subentrò un periodo di grave eccitamento psico-motorio, durante il quale si 
fece pantoclasta. In questo periodo più volte fu còlto da tremori generalizzati 
e da vere scariche convulsive. 

Giunto al manicomio di Arezzo si chiuse nel mutismo, continuando nelle 
sue pratiche mistiche. 

Era violento, tantochè per lui si ricorse, quei tempi sono ormai lon- 
tani!, alla coercizione, e si fece in lui una delle ultime applicazioni di 
mezzi contentivi. Il delirio suo a tema religioso specialmente, era poi mute- 
vole ed incoerente. Il T. si fece sitofobo, presentò scialorrea e turbe vaso- 
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motorie. Nel luglio il Primario della Sezione poteva registrare un ingrassa- 
mento rapidissimo dell’infermo e notare che : « psichicamente però è incoerente, 
irrequieto e disordinato, scostumato. Passa delle ore a fare delle grimaces, 
gesti osceni ed incomposti. È coprolalico ». 

Nell’ agosto l’ infermo era completamente disorientato. Egli non prendeva 
più alcun interessamento per la famiglia e per il mondo esteriore. Era del 
tutto incoerente e sucido. Il suo volto, inespressivo, aveva periodicamente 
delle scosse ticcose. L’ attenzione era impossibile come qualsiasi sforzo men- 
tale o fisico. Era presente il fenemeno del Forel. Le allucinazioni intanto di- 
venivano rarissime. Era onanista incorreggibile ed esibizionista. L’ automatismo 
pure si riconosceva sovente in lui, che altre volte invece assumeva pose de- 
cisamente catatoniche. Le idee deliranti si tecero sbiadite fino a scomparire 
del tutto. Tale stato, raggiunto in pochi mesi, si è poi mantenuto invariato 
fino ad oggi. 


OSSERVAZIONE 6.8 


P. Isolina, di anni 20, nubile, colona. 

Nella famiglia la più notevole tara è data dall’ artritismo. La ragazza fino 
alla presente malattia non aveva sofferto malattie in genere e nervose in 
specie. Lo sviluppo fisico fu normale. Psichicamente fu sempre debole. 

Nel 1906 si ammalò. Era il mese di agosto quando si manifestarono i 
primi fenomeni consistenti in risa non motivate, fughe senza scopo, protonda 
apatia e pervertimento dell’ affettività. Non dimostrò mai idee deliranti. Fin 
dai primi giorni fu negativista. 

Nell’ agosto, verso la fine, fu condotta al manicomio. Le condizioni 
fisiche erano buone. Anche nell’ istituto si confermò lo stato negativistico 
della paziente che era sitotoba e mutacista. Si aveva il fenomeno della scia- 
lorrea. Nel padiglione di osservazione ove era ricoverata, si sottraeva allo 
sguardo di tutti ravvolgendosi nelle coltri del suo letto, assumendo talora 
pose uniformi, statuarie. Qualche volta tale stato, che rammenta lo stuporoso, 
era interrotto da improvvise scariche motorie incoordinate e ingiustificabili. 

Rideva sovente, smanierata e senza alcun apprezzabile motivo. 

Sembrava disorientata nel tempo e per il luogo. Non eiettava idee deli- 
ranti. Era completamente inaffettiva, e nessuna espressione veniva a rivelarci 
il suo sentimento dell’animo quando noi le parlavamo della famiglia. Non dimo- 
strava di distingvere medici, sorveglianti e infermiere. 

Nell'ottobre si svegliava da tale stato e si faceva assai eccitata e clamo- 
rosa. Di continuo ballava, cantava, rideva, correva senza acopo e direzione, 
cantava stornelli campagnoli alterati. Si nutriva, smanierata però nell’ assu- 
mere i vitti. Era incapace di attenzione e pareva isolata dal mondo esterno. 
Era sudicia, violenta, aggressiva talora. 

Viveva sempre da sè sola ; si avvicinava qualche rara volta alle compagne 
di reparto, ma solo per percuoterle. Non aveva contegno ed aveva abitudini 
onanistiche. Tale stato si è mantenuto invariato durante il 1906, 1907 e 1908. 
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OSSERVAZIONE 7.8 


C. Felice — di anni 33, coniugata, con prole, attendente a casa. 

Appartiene a famiglia nella quale sono diffuse le malattie nervose e 
mentali. Non ha sofferto alcuna precedente affezione in specie del sistema 
nervoso. A circa 28 anni ebbe un figlio illegittimo. A 80 anni andò sposa ed 
ebbe due figli dei quali uno è vivente, ma rachitico, ed un altro morì per 
esantemi. : 

Nessuna particolarità antropologica notevole. 

Nell’ autunno del 1906 si iniziò la malattia con un delirio di gelosia che 
poi si svolse fino all'odio del marito. Il pervertimento dell’ affettività si ma- 
nifestò anche con la noncuranza prima e il disprezzo poi dei parenti. In breve 
divenne incapace di attendere a qualsiasi lavoro. Credevasi ripudiata dal 
marito, al quale attribuiva l’ intenzione di trarre in sposa un’altra donna e 
cacciare lei di casa. Sostenuta da tal delirio, commise eccessi contro la pre- 
sunta rivale. 

A dicembre, divezzato un fanciullo che teneva ad allattamento merce- 
nario, fu vista porgere il seno ad un agnello della sua stalla, per il quale 
mostrava materne cure. In quell’epoca si mostrò spesso in preda ad illusioni. 
Così giunse al manicomio. 

Al momento dell’ ingresso (10 gennaio 1907) era lucida e coerente. Subito 
manifestò il delirio di gelosia che sopra abbiamo notato. Invocava di con- 
tinuo che le fosse fatta giustizia. Aveva ottima memoria ed era completamente 
orientata. Nel volgere di brevissimo tempo il pensiero suo si cristallizzò in 
poche e slegate idee inerenti al suo delirio, e divenne anche incapace di dare 
soltanto le sue generalità. Si fece poi violenta ed impulsiva. Tali fenomeni 
non recedettero, come resulta dai diari dell’aprile, ma anzi si aggravarono 
ognora più. Respingeva i parenti, non si curava più dell’entourage. Nel re- 
parto stereotipamente batteva alla porta con il piede, invocando di avere i 
suoi panni ed uscire. Ma quando le veniva aperta la porta non si curava 
più nè dell’ una nè dell’ altra cosa. Intanto perdeva la nozione del luogo ove 
si trovava e la nozione del tempo. Non sembrava più allucinata. Si adornava 
bizzarramente con gli abiti stracciati. Non riconosceva più nè medici, nè in- 
fermiere. Si aveva il fenomeno della verbigerazione. Era sudicia, e mancava 
in lei qualunque elementare sentimento di pudore. 

Tale condizione, stabilitasi in pochi mesi, si è poi mantenuta sempre in- 
variata. 

L’ ammalata è ingrassata enormemente. 


OSSERVAZIONE Ha 


S. Maria — di anni 28, nubile, att. a casa. 

Appartiene a famiglia largamente tarata. 

Nulla di notevole vi fu nella infanzia della inferma. Lo sviluppo suo 
psico-fisico procedette normale. Fin da fanciulla dimostrò un carattere pro- 
clive alla tristezza ed alla misantropia. 
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Era poco docile e poco fortunata negli studî. Soffri sempre di anemia ed 
irregolare fu la vita mestruale. 

Si hanno note degenerative evidenti : noto la sagoma mascolina del volto, 
la irregolare distribuzione dei capelli e l’anomala presenza di peli svilup- 
patissimi ove normalmente nella donna dovrebbe trovarsi semplice lanugine. 

Dopo un trauma psichico subito, si fece inaffettiva, violenta, negativista, 
capricciosa e manifestò idee di persecuzione. Il pervertimento dell’ affettività 
la portò fino all’odio dei famigliari. 

I medici del manicomio che furono interpellati sul caso, formularono 
tosto la diagnosi di demenza precoce, consigliando l’ internamento in un isti- 
tuto. Così nel 1908, dopo pochi mesi di assistenza familiare, fu ricoverata 
nel manicomio di Arezzo : l’esame allora praticato già dimostrava il quadro 
terminale della malattia. Era completamente incoerente, parlava di continuo 
ad alta voce, non riconosceva le persone che l’ avvicinavano, era disorientata 
in ogni direzione, incapace di applicarsi a qualsiasi lavoro, talora impulsiva. 
Non sentiva più alcun affetto: la presenza dei parenti fermava l'attenzione 
della malata solo in quanto quelli le portavano abbigliamenti nuovi e cibi 
graditi. 

Viveva separata dal mondo esteriore. Era sudicia. Si addobbava bizzarra- 
mente con stoffe a vivaci colori. Si ebbe un precoce e rapido incanutimento 
ed un deperimento progressivo delle condizioni di nutrizione. 

Tale stato rimase stazionario. 


OSSERVAZIONE 9.8 


M. Maria — di anni 82, vedova, att. a casa. 

Tare nel gentilizio. 

La costituzione scheletrica è regolare. Nulla di notevole nei precedenti 
personali remoti. 

Nell’ agosto 1906 si manifestarono i primi fenomeni morbosi. Non è ac- 
certato che abusasse di vino. 

La malattia si iniziò con nn eccitamento gaio senza causa. occasionale. 
Si aveva nella inferma logorrea, animazione insolita, allucinazioni rosee, ero- 
tismo, insonnia. Successivamente si aggiunsero : agitazione motoria, iperas- 
sociazione delle idee con predominio di associazioni esterne, sino al completo 
disordine ideativo con delirio di grandezza, turpiloquio ecc. Tale sindrome si 
mantenne di continuo ed anzi ebbe in seguito una progressiva accentuazione. 
Non vi era febbre, non aridità della mucosa orale, non sudore profuso. L'oc- 
chio era largo, infossato. Anche in questo caso si ebbe rapida variazione 
nello stato di nutrizione. Si avevano grimaces, ammiccamenti prolungati, 
stereotipie paracinetiche: batteva le mani, mostrava le mammelle, tirava 
schiaffi ecc. ecc. 

Fra idee incoordinate manifestava propositi erotici ; passava dall’ossequio 
all’ ingiuria senza pretesto alcuno. Era notevole poi la distraibilità, la man- 
canza di capacità di prolungata attenzione attiva. Nel suo eccitamento cercava 
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di parlare lingue straniere che le erano del tutto sconosciute. Durante tutto 
l’ agosto si mantenne allucinata: e sopratutto erano le allucinazioni visive 
che la tormentavano. Nel reparto saltava talora dal letto rimanendo come 
estasiata nel mezzo della corsia. Riconosceva ancora le persone, ma non la 
moveva più alcuna affettività. In progresso di tempo si fece sitofoba, eiettò 
idee di veneticio e divenne insonne. Nel settembre il processo demenziale 
era tanto avanzato da permetterle di coprirsi di sterco tutta la persona. 
L’erotismo era sempre la nota dominante dei suoi poveri ragionamenti. Per- 
maneva l’ agitazione motoria : era disordinata, confusa, disorientata. L’ atten- 
zione era divenuta quasi nulla. Le idee deliranti si fecero polimorfe, varia- 
bili, assurde, contraddittorie. 

L'offuscamento della coscienza a novembre era divenuto gravissimo. La 
malata era inaffettiva, apatica, indifferente, di umore instabile, sudicia. L’esamé 
del sistema nervoso non dava rilievi degni di nota. 

Dal dicembre 1906 non si è avuta alcuna variazione dello stato mentale 
della M. che ormai è passata fra le croniche. 

Lo stato di nutrizione si è fatto ottimo. 


OSSERVAZIONE 10.8 


A. Anna — di anni 25, nubile, maestra. 

Tare ereditarie. Lo sviluppo psico-fisico fu normale. Dal punto di vista 
antropologico non presenta nulla di notevole. 

Soffri di cloro-anemia per lungo tempo. Era buona, d’indole mite, intel- 
ligente e studiosa. 

Nell’ aprile del 1905 si iniziò la malattia. Dapprima furono fenomeni 
isterici quelli che richiamarono l’attenzione dei parenti: erano cetalalgie, 
parestesie, bolo isterico, cardiopalmo, tremori, eccentricità, variabilità dell’ u- 
more ecc. ecc. E per isteria fu giudicata la malattia da uno specialista. Ma ben 
presto ai fenomeni nevrosici si aggiunsero le illusioni, le allucinazioni, l’ agi- 
tazione motoria, l’ insonnia, il disordine ideativo, la verbigerazione alternata 
a mutacismo, l’ inaffettività. Così ìl ricovero al manicomio si impose. 

Qui fu ben presto posta la diagnosi di demenza precoce. Era impulsiva, 
sitofoba, manierata, e durante la degenza si svolse un delirio a tipo paranoide, 
a tema prevalentemente erotico: parlava di un suo amore infelice, intreccian- 
dovi idee assurde di dominazione e si ravvisava in lei quel « delirio fisico » 
caratteristico di molte forme di demenza precoce. Marconi col telefono senza 
fili la guidava, le suggeriva ciò che doveva fare, la terrorizzava anche. Era 
Marconi che le aveva tolto l’ amore del..., che faceva soffrire questo suo 
fidanzato ecc. ecc. Scriveva molte lettere nelle quali il tema del suo delirio 
era svolto ampiamente, e i suoi scritti erano pieni di segni speciali, di let- 
tere alterate, di fregi insignificanti, di parole nuove, di reticenze ecc. Tale 
delirio si mantenne vivo per qualche mese, poi svanì lentamente seguendo il 
rapido declinare della mentalità della paziente, la quale ben presto si fece 
apatica, incoerente, abulica, completamente inaffettiva. 
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Così della vita morale ed affettiva della inferma non rimase più alcuna 
traccia; delle abitudini e delle nozioni acquistate con la sua educazione ed 
istruzione non restò alcun vestigio. Mentre migliorò rapidamente lo stato di 
nutrizione, la malata si tece sudicia; riprese normale ogni funzione della 
vita vegetativa, ma ormai la vita psichica era del tutto sospesa. Le condi- 
zioni accennate durarono poi stazionarie durante tutto il 1906, 1907 e 1908. 


Fra i soggetti delle nostre osservazioni si hanno esemplari sia ‘del- 
l'una come delle altre varietà della demenza precoce, i quali, appunto 
per questo, fin da quando fu stabilita la diagnosi comportavano un 
prognostico diverso circa la durata del processo fino all’esito in fase 
terminale. Questo volevano i criterì forniti dagli Autori: ma, come più 
volte abbiamo ricordato, il decorso ulteriore venne ben presto a mo- 
strarci come noi fossimo caduti in errore, e nella casistica dei dementi 
precoci del nostro istituto questa piccola serie di soggetti ci apparve 
ben distinta, caratterizzata da un vincolo che legava i varì casi che la 
costituivano : la rapidità insolita del processo. 

Naturalmente, di fronte a questo fatto, ci ponemmo tosto la do- 
manda: quale sarà la ragione specifica di questa particolarità di de- 
corso ? 

Date le attuali malsicure e superficiali conoscenze sulla etiologia 
e sulla patogenesi della demenza precoce, non si può sperare per ora 
una soluzione al quesito, e occorre pressocchè limitarci alla raccolta 
dei fatti. 

Pure ci ponemmo delle ipotesi: ed anzitutto le più semplici. 

La malattia poteva avere avuto un lungo svolgimento durante la 
permanenza in famiglia del soggetto, e quindi il passaggio allo stato 
terminale, intervenuto subito dopo ? internamento nel manicomio, po- 
teva essere apparso più rapido di quanto non fosse stato in realtà. 
Tosto però dovemmo allontanarci da questa ipotesi, perchè l’ anamne- 
stico, con particolar cura considerato, ci escluse subito tale possibilità, 
dimostrandoci gli esordî della malattia ben prossimi all’epoca dell’ am- 
missione al manicomio. 

Ma del resto, prescindendo da ciò ed anche prescindendo dalla 
quasi assoluta impossibilità del verificarsi di una tale condizione, per 
il fatto che è pressochè assurdo il pensare che un demente precoce 
possa giungere ad una avanzata fase della malattia senza aver prima 
imposto il provvedimento dell’ assegnazione ad una casa di salute, pos- 
siamo sempre sostenere, in base a quanto è registrato nelle cartelle 
nosografiche dei nostri ammalati, che l'esame clinico praticato fin dai 
primi giorni di degenza mostrava uno stadio iniziale della forma, troppo 
lontano invero da quello cui in breve i pazienti pervennero con un 
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periodo lucido troppo limitato per potere essere considerato nella media 
ordinaria. 

Allora pensammo se era possibile che le deficienze psichiche no- 
tate nei nostri pazienti (quelle deficienze che inducono il Masselon 
a paragonare lo stato terminale della demenza precoce alla imbecillità 
ed all’ idiozia) preesistessero ad un' ultima crisi che avesse ingannato 
nel formulare il diagnostico e mascherato il decorso : ma pure tale ipo- 
tesi cadde insieme alla precedente, nello studio che facemmo dell’ ana- 
mnestico dei nostri soggetti. 

Quale altro vincolo doveva riunire i casi osservati ? 

Riandammo a cause d' indole generale: cause biologiche e fisiolo- 
giche, quali l'età e il sesso, nel primo gruppo, e le fasi della vita ses- 
suale nel secondo. Per l’età certo trovammo in prevalenza la media 
attorno al 20” anno di vita. Ma ci furono anche casi aberranti. Eppoi: 
potremmo noi fermarci a tale criterio e legare allo speciale momento 
della vita la causa del decorso atipico, quando è uno dei caratteri più 
costanti della demenza precoce quello di colpire individui che attraver- 
sano quel periodo della esistenza ? 

Per il sesso, nessun dato positivo potevamo invocare per il fatto 
che dell’ uno e dell’ altro sesso ugualmente avemmo rappresentanti nella 
casistica nostra. 

Come per il sesso e l'età, un semplice sguardo all' anamnestico 
faceva escludere la influenza delle fasi fisiologiche della vita, anche a 
prescindere dalle considerazioni che, parimente a quanto abbiamo no- 
tato per l'età, possono qui farsi rispetto ai tipici caratteri della malattia 
ed al momento del suo esordio più frequente. 

La varietà di educazione, di stato civile, di professione ecc., face- 
vano poi escludere che il vincolo comune si dovesse avvistare fra le 
cause sociali, intellettuali, morali, come infine veniva a cadere nel vuoto 
ogni nostra ipotesi indirizzata verso condizioni acquisite capaci di pre- 
parare un terreno ove più facile e più pronta azione devastatrice po- 
tesse poi aver portato la malattia mentale posteriormente insorta. Noi 
pensavamo: come nella clinica generale l'alcool, ad esempio, ci 
prepara gli esiti più facilmente letali e più rapidi, in una eventuale 
infezione diplococcica, così una condizione qualsiasi potrebbe spiegare, 
rispetto alla demenza precoce, quella stessa azione che, nell'esempio 
citato, porta l'alcoolisnio. E di queste condizioni acquisite se ne pre- 
sentavano molte d'ordine assai diverso : le intossicazioni per prime, per 
analogia all'esempio che avevaci suggerito l’ indagine. Ma poi vi erano 
anche altre cause predisponenti: le pregresse malattie, il surmenage 
fisico e mentele, i traumi e le cause meccaniche in genere, le cause 
fisiche, e infine le malattie intercorrenti di ogni sistema organico, il 
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nervoso in specie. Tutto ció ci ficeva peraltro escludore Panamnestico 
dei nostri soggetti. E parimente in ultimo dovemmo abbandonare, per- 
chè sterile di resultati, ogni indagine che prendesse a base la costi- 
tuzione fisica individuale. 

Riguardo ai caratteri antropologici degcnerativi, trovammo in al- 
cuni dei soggetti qualche stigmata di notevole importanza: quando fu 
da noi notata, non mancammo di farne cenno nei riassunti delle storie. 
cliniche ; ma, come è facile vedere, furono soltanto casi isolati. 

Meritava anche seria considerazione lo speciale quadro sintomato- 
logico offerto dai nostri pazienti. 'Trovammo il caso della A. Anna che 
presentò spiccata fenomenologia isterica, ma l'osservazione si limitò a 
riconoscere tale caratteristica di decorso nella paziente indicata. I ri- 
manenti soggetti sono dei casi comuni dell'uno e dell'altro tipo della 
malattia, e nessuna peculiarità sintomatologica riesce a caratterizzarii. 

Solo un legame potemmo avvistare fra i nostri casi. Dall'esame del 
materiale caduto sotto la nostra osservazione, una circostanza che emerge 
e si presta a fermare la nostra attenzione è quella rappresentata da 
un dato comune a tutti i casi che discutiamo, dato che appunto, perchè 
comune, apparisce importante: la grave predisposizione ereditaria alle 
malattie mentali. Questo coefficiente comune portato dall'eredità potrebbe 
rappresentare uno speciale « fattore personale interno » analogo, ad 
esempio, a quello che dal Lugaro è accennato per il particolare de- 
corso di certe forme di amenza, e potrebbe spiegare il rapidissimo esito 
in fase terminale dei nostri casì di demenza precoce. 

Circa la importanza dell'eredità morbosa nella forma che noi con- 
sideriamo, molto è stato scritto. Coloro che vedono dei precursori al- 
l’opera di Kraepelin, dicono che Morel e Fink trovarono l'ere- 
dità comune nella malattia che poi il Clinico di Monaco meglio definì. 

I Kraepelin stesso dà nel suo trattato una cifra media del 
70 °/ di dementi precoci che presentano tare nel gentilizio, Ma su que- 
sto i pareri degli Autori sono divisi: così dalle cifre date da Chri- 
stian si ha una percentuale del 43,6 /,. Meeus scende ancora e dà 
il 17,40 %/,, mentre il Mucha porta al 75 %/, la media degli ereditari 
fra i dementi precoci. Steiner di recente dà il 64,7 0/,. 

Noi pure avevamo intraprese ricerche sulla ereditarietà nei dementi 
precoci, intendendo di far precodere, a questa, altra nota sull’ argomento. 
Ma dopo la pubblicazione del dott. Steiner di Mendrisio, ci limitiamo 
soltanto a notare che le nostre indagini porterebbero assai più in basso 
la percentuale, dandoci una media del 37,2 %/.. 

All’infuori di coloro che si sono particolarmente occupati di ri- 
cerche statistiche, tutti gli Autori poi concordano nell’ attribuire un 
grande valore alla eredità nella demenza precoce: cito Masselon, 
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Weygandt, Ziehen, Rogues de Fursac. Anche Tanzi, 
che pure figura come un iconoclasta delle teorie che attribuiscono co- 
cessivo valore alla eredità, crede di dover considerare anche il fattore 
ereditario a proposito della demenza precoce, affermando che fra le 
malattie mentali questa è quella ove più facilmente influisce come 
causa predisponente l'eredità. 

In conclusione, dunque, da tutti gli Autori le tare nel gentilizio si 
sono trovate, nella speciale forma, assai diffuse. Ma la cifra è varia, e 
va considerato che ciò dipende molto dai criterî seguiti nelle ricerche. 

Noi crediamo che spesso la statistica dia cifre più alte della realtà, 
pensando, col Tanzi, che spesso questa eredità morbosa si presume 
per vaghi e minimi indizì. 

Ma qualunque sia la cifra che si voglia portare, nulla ne viene che 
diminuisca l’importanza del fattore ereditario nelle condizioni da noi 
ritrovate nei nostri pazienti. Infatti : ben vero, può ammettersi che tare 
ereditarie si trovino frequentemente nei dementi precoci; si può anche 
ascrivere la lesione del gentilizio fra le cause predisponenti della demenza 
precoce, ma è logico anche ammettere che diversa per gravità sia l’in- 
fluenza dell’ereditario secondo l’entità delle tare esistenti nel gentilizio 
dei pazienti e secondo il loro carattere speciale, degenerativo o meno, 
similare o dissimilare ecc. ecc. 

Possiamo insomma pure fra i tarati trovare una seriazione, una 
«graduatoria ed infine una elite di pazienti, ove la gravità della eredità 
morbosa sia tale da differenziarla fra la moltitudine dei ricoverati con 
gentilizio leso. E questa categoria deve figurare invero minima nelle 
statistiche. 

A tale misera classe noi crediamo di poter riportare i nostri casi; 
e dall'influenza più gravemente predisponente di sì spiccata lesione 
del gentilizio crediamo di dover legare l'esito rapidissimo, E 
nante, della serie di pazienti da noi seguìti. 

Infatti, se portiamo particolare attenzione sui precedenti ereditarî 
che figurano nelle nostre osservazioni, ci persuadiamo ben tosto come 
questi nella massima parte sieno più gravemente macchiati che non 
la media degli ereditarî, dementi precoci nei quali il decorso fu consono 
alle vedute dei trattatisti moderni. 

Riportiamo qui i resultati delle nostre speciali indagini eseguite su 
quei casi a decorso rapidissimo che hanno fissato la nostra attenzione. 
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OSSERVAZIONE I. — A. Natale 


D. ua Q. - pazzo 
S. - Imbecillità O. - frenosi m. depr. ? 
i F Natale D. 


demenza preco e 





OSSERVAZIONE II. — T. Tito 
R. - alcool 
A. 
A. - pazzo G. - pazzo A. degenerato Q. 
A Tito B 


demenza precoce 





A. I. - idrocefalo 
morta 
nel 1.° anno di vita 


OSSERVAZIONE III. — T. Giovanni 





i L. - pazzo C. G. 
fren. m. depr.? : 








| L. - tuberccioso P. 
Q. - pazzo A. D. - dem. prec. i 
Giovanni L. O. D. 
e dem. precoce 
N. B. — Jl ramo paterno viene incicato in ogni albero genealegico con tratti uniti. IH ramo materno 


invece è segnato con tratti punteggiati. 
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OSSERVAZIONE IV. e V. — M. Domenico e Serafino 


A. - epilettica 


1000000200 LOL 


: : i : V. - alcoolista L. - alcoolista 
O. A. alcoolismo A. B, : 
alcoolismo L. 


frenastenia : . 


.e-cooncorananarrnpoon.- 


E. - nevrotica V. - deg. S.-frenast. C. F. - epilettico M. 


EAS alcoolista 
T. Q. L.-fr.m.d.? P. Domenico Serafino J nato morto F. S. L. 
— i m. di dift. 
dem. precoce 


G. - tardiva L. - sordomuto 


Dalle informazioni assunte risulta che anche nei fratelli dei D. e S. che pure noi segnamo quali 
normali, è comune la stranezza dei carattere ed altrì fenomeni nevropatici. 





OSSERVAZIONE VI. — C. Felice 


D. 
Kee 
G. - pazzo I F. m. KS 
L. - m. pazzo F. - alcoolista A. - epilettica 
We WE E E WE E WEE 
F. P. i d H i d Felice 


dem. precoce 


Nei fratelli tutti della Felice è comune il temperamento nervoso. Questo riconosce uno di essi 
che ci ha fornito le indicazioni per costruire l'albero. 





OsservazioNnE VII. — M. Maria 





P. alcool 
gracilità mentale ? 
| M. 
C. .  F. - alcoolista O. - gracilità 
| mentale 





E. F. G.-frenastenia S. 





O. - dem. prec. | 
Ma 


z— 
A 
De 


a E. Li G. P. 
dem. precoce 
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OssEeRrvazIONa VIII. — S. Maria 


enne e ae eu A EE neon inner. pr enonni nio ron 1090000049000 rroesnaonnn 


Q. - dem. prec. A. - tuberc. D v. M. 
m. demente fren. m. dep. psicopat. L. 


. 
. 
OEA AO IEEE 


Maria M. L. C. - imbecille 
dem. precoce 





Un cugino materno ha avuto in famiglia 3 suicidî. 


OSSERVAZIONE IX. — P. Isolina 


L. - frenastenica 





Q. - diatesi M. - diatesi 
neuro-artritica neuroartritica 
nervosità 
m. polmonite a. 


l dj L ` wel 


dem. precoce 





OSSERVAZIONE X. — A. Ánna 








M. | deficiente | B. - alcool 
alcool apoplettico A, A. - apoplettico A. 
diatesi neuro- | : 
R. tica A O ieri E 





CEET as 


m. convulsioni m. esant. m. esant. clorosi dem. precoce 
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Dalle considerazioni che siamo andati facendo fin qui emerge come 
in noi siasi formata la convinzione che, a spiegare la particolarità del 
decorso dei nostri casi, debbasi invocare la gravità speciale della pre- 
disposizione ereditaria. 

Le leggi della ereditarietà sono troppo ben note perchè noi dob- 
biamo fermarci a lungo per ricordarle. Fra queste una delle più stu- 
diate e quindi una delle meglio conosciute è quella riguardante l'an- 
ticipazione dello scoppio della pazzia negli ereditarî. Uno degli studt 
più completi e sicuri per ampiezza di osservazioni è quello eseguito 
nel 1901 dal nostro Direttore Prof. Pieraccini. Dall'esame di un 
poderoso materiale statistico raccolto, egli potè concludere che, « questa 
legge sulla anticipazione si appalesa in modo così costante per i di- 
scendenti da avi e da genitori pazzi, da costituire un criterio progno- 
stico di sicuro valore quando si tratti di stabilire il grado di pericolo 
da cui l’ereditario è minacciato nelle varie fasi della sua esistenza ». 

E questa legge è accennata da tutti gli Autori. 

Pari valore ha acquistato la legge riguardante la progressività degli 
effetti della eredità : fra i trattatisti più stimati ricordo Ballet, il quale 
afferma che « d'une maniére générale, l'état morbide des pères a une 
tendence á se renforcer chez les enfants ». Orchansky pure af- 
ferma che « le danger de la dégénérescence est plus grand pour les 
garçon des pères malades ». 

Pieraccini, con lo studio dei suoi 1958 ereditarî, dà la prova più 
convincente che la eredità porta un notevole coefficiente per l' aggra- 
varsi degli esiti negli ereditarî: infatti egli pone di fronte a 179 guariti 
la notevole cifra di 634 ereditari passati allo stato di cronicità e di 
409 morti nei manicomî. Prevale perciò la gravità degli esiti negli 
ereditarî. 

Dunque rimane dimostrato che l’ereditarietà ha importanza grande 
non solo quale predisponente alle malattie mentali, ma che di queste 
influenza gli esordî, il decorso e gli esiti. L’ereditarietà interviene a 
favorire — se non procurare — lo sviluppo di una forma morbosa, ma 
anche fa sì che questo stesso processo anticipi per il suo esordio in 
confronto di quello del genitore. E non si limita soltanto ad accelerare 
l'epoca dell'esordio, ma aggrava il processo e favorisce gli esiti più 
tristi nell’erede. 

Queste non sono induzioni nuove nella patologia. È noto il quadro 
della paralisi progressiva giovanile. Qui la causa va cercata nel gen- 
tilizio: è la sifilide ereditaria la quale porta ad una forma che si svolge 
con disordini più precoci e con rapidità di gran lunga maggiore (Iu- 
stschenko, Alzheimer, Tanzi). 
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Ammesse quelle caratteristiche tendenze della eredità, è logico pre- 
sumere che di ciò più spiccati si abbiano a notare gli effetti laddove 
più profonda, più grave è la tara del gentilizio, ove insomma, si ad- 
dizionano i coefficienti morbigeni. 

Ed infine, ammesse le leggi della ereditarietà e tutto quanto siamo 
andati ricordando, cosa ha di illogico il pensare ad una somma di tali 
caratteri che porti a cercare nelle più gravi tare ereditarie il coeffi- 
ciente che accelera il decorso ed aggrava simultaneamente l'esito della 
forma morbosa ? 

Con tutto ciò poniamo solo una ipotesi. 

Siamo noi nella buona strada per spiegare l’ abnorme decorso dei 
casi di demenza precoce osservati? Certo tutti gli alberi genealogici 
raccolti esercitano in noi un effetto suggestivo rilevante. Ma sopratutto 
ci piaco richiamare l’ attenzione sulla coppia formata dai fratelli Do- 
menico e Serafino M. nei quali ad un esito rapidissimo in fase termi- 
nale, corrisponde la condizione comune dei vincoli del sangue e delle 
tare familiari: quella predisposizione ereditaria che noi appunto invo- 
chiamo. 

E qui ci sembra opportuno rievocare — come abbiam sopra pre- 
messo — le note cliniche che l’Esposito faceva nel 1903, perchè 
essendo state scritte senza alcun preconcetto e per altri scopi, ci dànno 
un più valido appoggio alla nostra tesi. L'Autore citato, allorchè inci- 
dentalmente ricorda dei casi di demenza precoce che ebbero un de- 
corso più rapido, rimanda alle osservazioni undecima, ventunesima e 
ventiduesima del suo lavoro. Lo studio riguarda « le malattie mentali 
familiari » e le dette osservazioni sono casi di queste che quindi av- 
valorano le opinioni nostre; ma quello che più ancora è interessante 
per noi è il fatto che le note ventunesima e ventiduesima riguardano 
due coppie di fratelli pei quali quindi valgono le considerazioni sopra 
da noi fatte per Domenico e Serafino M.; e così possiam ritrovare una 
conferma alla ipotesi nostra là dove è da escludersi ogni e qualsiasi 
preconcetto. 

Tutto ciò per noi — lo ripetiamo — è profondamente suggestivo. 

Dovremmo ora indugiarci a considerare quali leggi predilige la 
ereditarietà nei casi nostri e di quale natura è la predominante predi- 
sposizione morbosa. Riguardo al primo punto notiamo anzitutto che la 
nostra casistica è troppo limitata per trarne dei criterì positivi. Ad 
ogni modo notiamo come negli alberi genealogici riportati figurino 
egualmente tutti i tipi di eredità : la diretta, come la crociata, come la 
collaterale ecc., impedendo quindi di ravvisare una leggo unica. 

Quanto alla natura della predisposizione ereditaria, notiamo come 
prevalgano negli ascendenti le forme degenerative. 
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Così abbiamo terminate le considerazioni che ci suggeriva lo studio 
del materiale clinico capitato alla nostra osservazione. 


Concludendo, le nostre osservazioni hanno formato in noi la con- 
vinzione che, per il decorso, alcuni casi appartenenti all’ una ed al- 
l’altra delle varietà della demenza precoce si differenzino profonda- 
mente dalla grande maggioranza, per il fatto di presentare una rapi- 
dità insolita nel passaggio alla fase terminale. 

L'incertezza che regna ancora sulla essenza stessa della speciale 
forma, sulla eziologia sua e sulla anatomia patologica, si riflette anche 
nella questione che noi qui abbiamo avvistata ed impedisce di vedere 
in piena luce le cause del particolare decorso : ‘ma pure — per le os- 
servazioni e per le considerazioni già fatte — crediamo che non possa 
apparire del tutto priva di fondamento la ipotesi da noi for.:ulata 
circa l'importanza che nel fenomeno clinico può assumere il coeffi- 
ciente ereditario. 

Da questa premessa infine a noi pare che derivi, quale corollario 
logico, la necessità di tenere presente, nello stabilire il prognostico dei 
casi di demenza precoce, i dati anamnestici riguardanti l'eredità e di 
diffidare, quanto alla durata del periodo lucido della malattia, di quei 
soggetti sui quali grava un'eredità psicopatica rilevante. 

Del resto, umile scopo di noi che siamo ingolfati nelle difficoltà 
della pratica quotidiana, non può essere altro che quello di raccogliere 
le note che la pratica stessa ci offre per formare materiale per gli studî 
di ordine più elevato di chi meglio di noi ha tempo e mezzi per in- 
dagini più profonde. 

Ed il compito che ci eravamo prefissi si assolve con la semplice 
registrazione del dato di fatto da noi osservato e messo in evidenza. 
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Rottura spontanea del cuore in demente pellagrosa 


Considerazioni anatomo - patologiche e cliniche 
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Medico Primario 


La casistica della morte per rottura spontanea del cuore oltre il 40° 
anno di età non è eccessivamente povera. Ciononostante, io ritengo di 
speciale interesse l'illustrazione di un caso, da me osservato e studiato 
nelle sue particolarità anatomo-patologiche e cliniche, per le sue mo- 
dalità sintomatiche, per le cause predisponenti ed occasionali del feno- 
meno, per il suo meccanismo d’ azione, per la genesi, infine, e la qualità 
del disturbo psichico della malata. 


« L. Maria, fu Gaetano, d’ anni 45, coniugata, contadina (Cart. N. 26 a. 
1908 del Manic. Prov. di Verona). Nulla di notevole nell’ereditarietà ascen- 
dente; la sorella maggiore, però, fu al Manicomio per psicosi pellagrosa e 
vi morì. Di indole buona, mite, allegra, di educazione scarsissima, la paziente 
non aveva mai sofferto di malattie fisiche gravi, e fino ad una decina di anni 
prima era un'ottima contadina; ma la vita in luoghi prevalentemente umidi 
ed insalubri, con nutrimento quasi esclusivo di polenta, e questa anche non 
sempre a sufficienza, la resero, in seguito, incapace di lavori manuali. Non 
aveva mai presentato disturbi psicopatici, per cui lo stato di alienazione che 
la condusse al Manicomio fu aggiudicato dapprima all’esaurimento per eccesso 
di lavoro e alla miseria, inoltre ai patemi, e da ultimo alla intossicazione pel- 
lagrosa. L'inizio psicopatico fu assai lento, con prodrori di deperimento fi- 
sico e successivo indebolimento mentale. Da ultimo insorsero stati di ansia 
con vive allucinazioni, idee deliranti di rovina e di religiosità, tendenze sui- 
cide, sitofobia, insonnia. 

Con tale sintomatologia venne ricoverata al Manicomio, ove apparve in 
condizioni di senilità precoce con notevole deperimento nutritivo ; erano evi- 
denti residui cicatriziali di eritemi pellagrosi al dorso delle mani. Esisteva 
ateroma periferico; i toni del cuore erano piuttosto cupi, ma ritmici; gli arti 
inferiori erano debolissimi. 

Dal lato mentale era alternativamente tranquilla, inquieta ed ansiosa, 
con qualche idea di rovina e di negazione. Appariva invece assai manifesto 
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l' indebolimento mentale, con fatuità, disordine e povertà di ideazione, spic- 
cata smemoratezza, emotività, disorientamento di tempo e di luogo, stereotipia 
di desidert e di tendenze. In seguito i fenomeni di irrequietudine ansiosa e 
le idee deliranti cessarono, mentre rimasero evidenti ed uniformi i sintomi 
di indebolimento psichico. 

Dopo 8 mesi di degenza al Manicomio, durante i quali la paziente non 
aveva sofferto di alcun disturbo fisico degno di speciale rilievo, e si trovava 
da lungo tempo in condizioni di tranquillità, all’ inizio del pasto di mezzo- 
giorno, dopo l’ assunzione di poche cucchiaiate di minestra, improvvisamente, 
senza un gemito, si fece pallidissima in volto, vacillò e cadde tra le braccia 
di un’infermiera. Ogni soccorso fu vano, perchè, dopo pochi movimenti del 
capo e degli arti inferiori, senza neppure aver accennato a gravi fatti dis- 
pnoici, cessò di vivere. 

L’ autopsia, compiuta 24 ore dopo la morte, rivelò i seguenti fatti di spe- 
ciale importanza : 

Rigidità cadaverica; condizioni di nutrizione discreta, pallore spiccato 
della cute. Ossa del cranio piuttosto spesse con diploe scarsa e povera di 
sangue. All’ apertura del cranio, si rileva idrocefalo esterno: la dura madre è 
notevolmente ispessita, le pie meningi iniettate ed opache, con qualche ade- 
renza alla sostanza cerebrale sottostante. Le arterie della base del cervello 
presentano spiccato ateroma. Nei tagli della massa encefalica si notano : ram- 
mollimenti multipli nei nuclei della base a destra, lacune di disintegrazione 
e assottigliamento delle circonvoluzioni, specie frontali. è 

Aprendo la cavità del torace, colpisce la notevole distensione del pericardio, 
che sormonta dal livello della massa polmonare ; incidendo il sacco pericardico, 
esce una notevolissima quantità di sangue, in parte liquido in parte coagulato. 

Il cuore è leggermente aumentato di volume con qualche placca di peri- 
cardite pregressa. Sulla parete del ventricolo sinistro, vicino al margine si- 
nistro del cuore, un centimetro al disotto del solco auricolo ventricolare, esiste 
una zona con multiple emorragie sotto-pericardiche; nel centro di questa è evi- 
dente una soluzione di continuo che comunica colla cavità cardiaca. Detta solu- 
zione, a bordi sfrangiati, misura circa un centimetro di lunghezza, è in direzione 
parallela al margine sinistro del cuore, stabilisce una facile comunicazione tra 
il ventricolo sinistro ed il pericardio, è posta nello spessore di una placca di 
miocardite interstiziale. L°’ arteria coronaria posta in vicinanza, è rigida per 
ateroma. La cavità del ventricolo sinistro non presenta nella sua superficie 
immune, nè in prossimità della soluzione di continuo alterazione alcuna al- 
l’infuori di uno stato aecentuato di degenerazione granulo grassa; lo spes- 
sore della parete del ventricolo sinistro non è aumentato. Gli orifizî e le 
valvole del cuore presentano depositi ateromasici, specialmente sui bordi 
liberi. 

Nulla di speciale ai polmoni, al fegato, alla milza, allo stomaco, all’ inte- 
stino ed ai genitali, tranne una notevole stasi. I reni presentano atrofia da 
arteriosclerosi. 

L'esame istologico della porzione di parete del ventricolo sinistro, ove 6 
posta la soluzione di continuo, riveló i seguenti fatti. 
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Rammollimento ischemico invadente tutta la sostanza muscolare, per 
ateroma e conseguente trombosi della vicina arteria coronaria. 

Mortificazione di molte cellule muscolari, che nei numerosi focolai di 
aspetto giallastro appaiono nei più diversi stadî di degenerazione e di disfa- 
cimento ; in alcuni punti i frammenti si disgregano in un detrito granuloso. 
Anche il tessuto connettivo mostra alterazioni evidenti, con mancata colora- 
zione dei nuclei, e per granuli depositatisi sulle pallide fibrille connettivali. 
Nella zona delle emorragie sottopericardiche, tanto nel tessuto connettivo 
quanto nei punti in cui le fibre muscolari sono distrutte, si trovano corpu- 
scoli rossi del sangue in parte ancora ben conservati, in parte disfatti. 


Il reperto d’ autopsia ha stabilito che la morte della paziente av- 
venne per arresto del cuore da emopericardio, la rottura fu causata da 
un rammollimento ischemico della parete cardiaca (miomalacia cordis) 
conseguente ad occlusione dell’ arteria coronaria sinistra per ateroma. 

Ma esaminiamo anzitutto le modalità sintomatiche del nostro caso. 

Il fenomeno considerato dal Barth come espressione tipica della 
rottura del miocardio, cioè il grido acutissimo, è mancato; la paziente, 
infatti, cessò di vivere in pochi istanti con apparenti fenomeni di sem- 
plice deliquio, La morte può dirsi quindi subditanea, senza quel periodo 
progressivo che il Rotin ha stabilito nel 60 per cento dei casi di 
rottura del cuore. si noti che, mentre il tempo di sopravvivenza è 
proporzionale alla vastità della lesione avvenuta, nel caso nostro ab- 
biamo rilevato all’ autopsia una lesione unica, e, per estensione, non 
delle più gravi. 

L’emopericardio appare, nella nostra paziente, la causa più evidente 
della morte; infatti la quantità di sangue riscontrato nel sacco pericar- 
‘dico appariva più che sufficiente per arrestare i movimenti del cuore. 
Non tutti gli Autori, però, credono di attribuire grande importanza alla 
compressione determinata dalla massa sanguigna effusa, mentre ino- 
cano altri fattori, fra i quali, non ultimo, l’ anemia centrale. Certo nella 
nostra paziente uno dei fatti più evidenti all’ inizio del malore fu il 
pallore cospicuo della faccia, indice sicuro di impoverimento sanguigno. 
A questo solo fatto, come espressione di alterata circolazione del capo, 
non va però attribuita totalmente la ragione del rapido decesso Piut- 
tosto è da ritenersi vi abbia influito l’ associazione dei due fatti, com- 
pressione del cuore ed anemia dei centri bulbo-cerebrali. 

Pure le cause determinanti la rottura del miocardio meritano cen- 
siderazione. Il fattore predisponente, causa del rammollimento ischemico 
della parete cardiaca, rilevammo essere stato l' ateroma diffuso, con 0c-. 
clusione dell’ arteria coronaria sinistra. Non è facile invece il precisare: 
la causa occasionale, che, alterando il circolo sanguigno, ha determi- 
nato, in quel dato momento, la rottura del miocardio. È questa pro- 
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dotta generalmente da un fattore che, o aumenta la pressione intracar- 
diaca, o esagera l’ attività del cuore. Trascurando, per ora, la prima 
ipotesi, il secondo fatto trova il più spesso la sua origine nel vomito, 
nella corsa rapida, nelle emozioni violente, ecc. Nossuno di tali coeffi- 
cienti può essere preso in considerazione nel caso nostro. Si noti inol- 
tre che, talora, nessuna causa riesco apprezzabile, potendo avvenire 
il fatto durante il sonno, come nol caso citato dallo Zambelli (1), 
o, ad es., nella convalescenza di malattie polmonari. Piuttosto, avuto 
riguardo al fatto che la nostra paziente aveva poco prima iniziato il 
pasto, è possibile addebitare all’ assunzione del cibo l'aumento dell’ at- 
tività cardiaca, e la conseguente cardioressi. Nel reperto anatomo-pato- 
logico ed istologico, alcuni particolari meritano speciale copsiderazione. 

Anzitutto la data del rammollimento ischemico, che, anche micro- 
scopicamente non appare recente. L’ aspetto ne era infatti grigio, tra- 
sparente, con leggero infossamento sotto il livello della superficie del 
taglio. Breve tempo dopo avvenuta l ischemia, i focolai sono, invece, 
generalmente solidi, e si distingnono per un coloramento giallo opaco 
del muscolo cardiaco. 

La posizione del focolaio di rammollimento non è, inoltre, delle più 
frequenti. Essi focolai si formano, il più spesso, nel ventricolo sinistro, 
specialmente nello vicinanze della punta, sulla parete anteriore o po- 
steriore ; è ancor più rara la posizione sulla parete del ventricolo destro 
o su di un seno. Nel caso nostro il rammollimento, e la conseguente 
rottura, si trovano vicino al margine sinistro del cuore, poco al disotto 
del solco auricolo ventricolare. 

Ma, oltre al fatto localizzato del rammollimento ischemico, l'autopsia 
ha rivelato la degenerazione granulo-grassosa del miocardio. Tale pro- 
cesso regressivo, in evidente dipendenza con quello che ha prodotto 
pure l ischemia di una zona del ventricolo sinistro, cioè l’ ateroma, 
sarebbe stato già di per sè sufficiente per determinare, di fronte a cause 
occasionali più o meno intense, la cardioressi. Ricordo, a questo pro- 
posito, il caso illustrato recentemento dallo Zambelli, e, sebbene con 
etiologia diversa, quello descritto dal Pichenot(2), pure in soggetto 
affetto da demenza. Infatti, in quest’ ultimo caso, sarebbe stato l’ alcoo- 
lismo il fattore principale del processo regressivo del miocardio. Dunque, 
un fatto d’ intossicazione organica costituirebbe la predisponente prima ; 
nel caso nostro non è difficile pensare ad un processo analogo, sebbene 
di indole diversa; processo determinante l’ateroma e il conseguente 
fenomeno di regressione del miocardio, cioè la pellagra. La nostra 
paziente mori in un età nella quale l' ateroma, più o meno cospicuo, 
è un fatto non rarissimo per precoci fenomeni organici involutivi. Ma 
lP anamnesi ci informa che già da varî anni la contadina attiva e robusta 
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aveva ceduto in forze di fronte a fatti di senilità precoce. Ed è stabi- 
lito come la vita di fatiche, il vitto inadatto, e le manifestazioni della 
pellagra, da ultimo specialmente evidenti, ma certo in atto da un pe- 
riodo di tempo precedente, avevano disfatto quel povero organismo. 
L'esame somatico all' atto d' ingresso aveva fatto constatare, inoltre, un 
cospicuo ateroma, quale non si riscontra comunemente all’età della pa- 
ziente. Dunque la pellagra va ritenuta, se non altro, il coefficiente più 
importante per la genesi della lesione delle arterie ; del resto è noto 
che la pellagra può, da sola, dar luogo a lesioni vasali di natura sole- 
rotica, ateromasica. 

Ed è inesatto il supporre che questo fatto sia una coincidenza 
fortuita indipendente da detta intossicazione, poichè può escludersi nella 
gran parte dei pellagrosi arteriosclerotici qualsiasi intossicazione che 
non sia quella maidica; il caso di nostra osservazione rientra tra 
questi. Inoltre, secondo quanto afferma il Mannini, che ha svolto 
l’ argomento (8), non è dato argomentare che questi casi, essendo stati 
osservati in alienati, non sieno molto dimostrativi, pel dubbio che l’ ate- 
romassia sia dovuta alla preesistenza di una diatesi artritica ed erpetica, 
che, secondo alcuni autori, é indice di una costituzione favorevole allo 
sviluppo di malattie mentali. Le lesioni arteriose dei pellagrosi dànno, 
inoltre, ragione di alcuni sintomi di facile rilievo. Tra essi la senilità 
precoce, di cul fanno fede, nella nostra paziente, l anamnesi e l'esame 
obiettivo, e che trova la sua genesi nel rallentamento degli scambîì nu- 
tritivi dei tessuti, conseguente alle lesioni dell’ apparecchio circolatorio. 

Oltre a ciò, secondo il Mannini, a dette lesioni devono attribuirsi 
alcune distrofie ed atrufie della cute per lesioni dei vasi cutanei, certi 
stati vertiginosi per vaso-costrizione cerebrale transitoria, l andatura 
paretico-spastica con atassia, eco... 

L'aumento della pressione intracardiaca venne considerato, come 
abbiamo già accennato, quale coefficiente di alcuni casi di rottura del 
miocardio. Nei pellagrosi ateromasici la pressione sanguigna arteriosa 
fu dallo Zanon (4) assodata in aumento costante e progressivo, e fu 
attribuita al restringimento del lume vasale e alla perdita dell'elasticità 
delle arterie per arterio-sclerosi generalizzata. Da ciò, nota lA., «<un 
ostacolo al circolo, una conseguente ipertrofia del ventricolo sinistro e 
di qui il sangue convogliato con maggiore forza viva ». Nell'esempio 
nostro una causa occasionale di tal genere meriterebbe considerazione, 
se l'autopsia non avesse stabilito appunto l'assenza di ipertrofia del 
ventricolo sinistro. Piuttosto è da discutersi l’ accennato necossario le- 
game di dipendenza fra arteriosclerosi e ipertensione, che qualche 
autore ha recisamente negato. L'esperionza dei fatti avrebbe, ad es., 
concesso al Grossman n (6) di constatare che la pressione sanguigna 
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non d in alcun modo sempre aumentata nell' arteriosclerosi, ma anzi, 
e non di rado, è normale e talora anche abbassata. Il cuore, secondo il 
detto A., in questa affezione si troverebbe di fronte ad una prima dif- 
ficoltà, consistente nel restringimento del lume vasale, mentre, d’ altro 
canto, risentirebbe della perdita dell'aiuto che, per la facilità e la cun- 
tinuità della circolazione, dà l'elasticità vasale; per questo raramente 
esso sarebbe capace di un lavoro che compensi o sopravanzi tali dif- 
ficoltà. Un’ aggravante consisterebbe nel fatto che, spesso, come nella 
paziente oggetto del nostro studio, sono malate le arterie che nutrono 
il muscolo cardiaco. 

Un rapporto antagonistico a quello affermato dallo Zanon e da 
altri AA. è espresso nelle teorie di Rokitanski e Romberg, per 
i quali l’ ipertensione è il primo movente dell’ arteriosclerosi. Come 
conciliare così diverse affermazioni? Certo le conoscenze anatomo-pa- 
tologiche sull’ induramento delle arterio sono ancora insufficienti, e 
per questo, a varî stati dell’ accennato processo corrispondono dati di 
pressione sanguigna non sempre concordi. Per questo è necessario 
prendere in considerazione l’ arteriospasmo durevole con la conseguente 
ipertensione, e l' ipert:nsione da permanente anatomica riduzione del- 
F albero arterioso. Frequentemente, infatti, come ricorda lo Zoj4a (6), 
anche l’ arteriospasmo ha per logica conseguenza l’ ipermiotrofia arte- 
riosa, e spesso cause speciali, forse le stesse che dànno lo spasmo, in- 
ducono iperplasia degenerativa delle varie tonache delle arterie. Per 
cui, se è dato affermare, nel caso dell’ arteriospasmo, che l’ ipertensione 
precede cronologicamente la degenerazione ed il conseguente restrin- 
gimento del lume arterioso, vi sono anche dei casi in cui precede l’ al- 
terazione iperplastica degenerativa, e la ipertensione interviene a pro- 
cesso molto progredito. 

Pure i fenumeni psichici della paziente meritano un cenno. La 
diagnosi di demenza pellagrosa parve giustificata dai dati anamnestici 
e somatici, ma l'alterazione psichica meritava realmente tale distinzione 
clinica ? I fatti di agitazione con allucinazione ed idee di rovina ri- 
cordano un qualunque stato di depressione ansiosa, mentre la base de- 
menziale del susseguente stato di tranquillità ripete i sintomi di una 
demenza arteriosclerotica, non separabile, come afferma anche il Rossi(7) 
dal gran quadro della demenza senile, e, sostenuta, nel caso speciale, da 
alterazioni dovute alla malattia vasale. Tra queste abbiamo infatti rile- 
vato l’ arteriosclerosi dei vasi intracranici, numerosi focolai di distruzione 
della sostanza nervosa, diffuse lacune di disintegrazione. 
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Fino al 1819 nessuna differenza era stata fatta fra le psicosi con- 
secutive alla commozione cerebrale pura e quelle consecutive a contu- 
sione, a versamenti endocranici, a lesioni insomma che colla commozione 
hanno comune l'origine in un trauma sul capo. 

È merito di un chirurgo francese, del Dupuytren, di avere 
notato che le psicosi legate ad un trauma, che abbia leso la sostanza 
cerebrale, si presentano con sintomi differenti, più gravi, e sono di 
prognosi meno fausta, di quelle altre psicosi che invece sono in rap- 
porto con una commozione cerebrale. II Dupuytren ha chiamato 
le prime :.« psicosi traumatiche tipo » e le seconde: « confusione d' idee » 
o < confusione mentale », ed ha descritto le due forme. Inoltre egli ha 
notato che le psicosi appartenenti alla sua seconda categoria presen- 
tavano dei sintomi comuni a quelli che si vedono insorgere dopo in- 
terventi chirurgici, durante i quali direttamente o indirettamente il 
cervello viene ad essere scosso nella scatola cranica. 

Però tutti gli studiosi che dopo il Dupuytren hanno trattato 
questo argomento, non han dato gran peso a ciò che egli aveva messo 
in rilievo e sono ricaduti nella confusione antica. Pochissimi sono gli 
autori, anche recenti, che parlano di malattie mentali strettamente in 
rapporto con la sola commozione cerebrale. Qualcuno vi fa un accenno, 
quasi sempre di sfuggita; i più parlano in generale di < psicosi trau- 
matiche », senza preoccuparsi gran che del modo come il trauma ha 
agito e del grado della lesione che ha prodotto nel cervello. 

Certamente bisogna ammettere che il fare dele distinzioni e divi- 
dere in classi le psicosi traumatiche é, in pratica, molto difficile. Infatti 
assai spesso, ancor oggi, la diagnosi differenziale fra una commozione 
cerebrale semplice ed una contusione o un versamento endocranico, è 
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una impresa ardua, ed è anche difficile molto avere dati precisi e sulla 
guida di sintomi narrati dopo un certo tempo stabilire se una psicosi 
insorta in un individuo traumatizzato sia consecutiva ad una commo- 
zione cerebrale e se il trauma originario abbia determinato questa 
piuttosto che non altre alterazioni a carico del cervello. Nè l'anatomia 
patologica può dare un aiuto valido: perchè, in genere, la commozione 
cerebrale pura, anche se ha determinato l insorgere di una psicosi, quasi 
mai conduce rapidamente a morte il malato; e perchè nella maggior 
parte delle autopsie di pazzi che sono tali per trauma, i cervelli ven- 
gono osservati solo macroscopicamente e sono abbandonati, se non 
presentano alterazioni grossolane. 

Consultando la letteratura, nei lavori di Schlayere di Skae 
si trova qualche accenno a psicosi consecutive a commozione cerebrale. 
Nel 1879 Krafft. Ebing ne comunico 25 casi, scelti fra le sue 
osservazioni: non in tutti però il rapporto fra malattia mentale e com- 
mozione è bene dimostrato : l’autore del resto non vi insiste troppo e 
parla di essi come di forme di follìia legate ad un trauma leggero e 
che non ha leso od ha leso solo superficialmente il cranio. Fischer, 
in una sua lezione tenuta nel 1880 a Breslau, parlando della com- 
mozione cerebrale, ricorda un caso di imbecillità durato a lungo e 
venuto in seguito ad uno scuotimento del cervello per trauma. 

Guder nel 1886 dice d’ aver fatto una osservazione simile a quella 
di Fischer. 

Qualche anno di poi, nel suo Trattato di Patologia Chirurgica, 
Durante scrive che « dopo un tempo più o meno lungo, la commo- 
zione cerebrale è seguita da gravi manifestazioni, tra le quali le più 
comuni sono la debolezza della memoria, l’ idiotismo, la follìa ». 

Anche D'Antona, nella sua classica opera sulla Chirurgia del si- 
stema nervoso centrale, parlando della commozione del cervello, afferma 
che spesso, dopo di essa, « s' inizia un certo decadimento nelle facoltà 
della psiche, decadimento che progredisce fino a rendere gl’ individui 
imbecilli, idioti o ebeti, o addirittura folli, epilettici, o dementi ». 

Nel 1901 Benedikt, fra le affezioni nervose d'origine trauma- 
tica, accenna a psicosi legate a traumi leggeri del cranio, a traumi che 
abbiano solo provocato disturbi funzionali. 

Qualche mese appresso Fairchild pubblica dei casi di follia 
consecutiva a scosse craniche: la follia in una osservazione si era 
manifestata a molti anni di distanza dalla lesione primitiva. 

Friedmann, nel 1902, fa notare che bisogna essere molto cir- 
cospetti nella interpretazione del meccanismo patogenetico delle altera- 
zioni psichiche consecutive alle ferite della testa e del cervello, e che 
si può a queste assegnare un valore solo nel caso che un aocurato 
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esame istologico permetta di escludere in modo assoluto l’esistenza di 
alterazioni secondarie del tessuto nervoso. Le sue osservazioni dimo- 
strerebbero infatti che nei disturbi mentali consecutivi a traumi cere- 
brali, specialmente quando questi sono di poca entità ed hanno pro- 
dotto solo disturbi della funzione, più che le degenerazioni secon- 
darie ed i rammollimenti, vanno prese in considerazione le finissime 
alterazioni nervose, le quali, sebbene talora sieno molto estese, possono 
tuttavia facilmente sfuggire ad un osservatore superficiale. 

Nel 1903 Viedenz, dopo avere avvertito che non esiste una 
pazzia traumatica con forma nosografica autoctona, nota che le psicosi 
da traumi leggeri e che non han prodotto che una commozione cere- 
brale, presentano dei tratti generali comuni, specialmente riguardo alla 
memoria che è di molto diminuita. 

Nel 1904 Wende e Felkl trattano questo argomento. Essi 
sono i primi che descrivono delle psicosi da commozione cerebrale. 
W ende narra di un individuo, senza alcuna labe ereditaria nè acqui- 
sita, il quale impazzisce dopo aver ricevuto un trauma non grave sul 
capo. Al trauma era seguita subito la commozione del cervello : finita 
questa erano rimaste parestesia e disturbi visivi e uditivi. Dopo qual- 
che tempo l’ individuo presentava: arresto del processo del pensiero, 
manifestazioni di difetto nel campo della volontà e della memoria, 
difficoltà a fissare le immagini. L'autore crede tali sintomi caratteristici 
di questa forma di pazzia. 

Anche Felkl descrive un caso di disturbi psichici consecutivi ad 
una commozione cerebrale a proposito di un infortunio sul lavoro. 
Egli ammette che per un trauma possa generarsi una psicosi anche 
senza lesione macroscopica del cervello, e dice che tali follìe però non 
han lunga durata per lo più e sono caratterizzate dalle lesioni dei fini 
poteri psichici. 

Nel medesimo anno Charpentier, pubblicando uno studio sulla 
patogenesi dei disturbi mentali legati a lesioni circoscritte dell'encefalo, 
fa notare la differenza che passa fra i sintomi netti e precisi che ca- 
ratterizzano quei disturbi coll’ incertezza e colla variabilità dei sintomi 
che si rotano nelle lesioni diffuse e poco gravi del cervello stesso. 

Pure nel 1904 Bury accenna brevemente alle follie consecutive 
ad una commozione cerebrale, ma non tratta a fondo tale argomento. 

Nell anno 1905 Heilbronner descrive in un suo lavoro i di- 
sturbi mentali immediati e quelli consecutivi ad una commozione cere- 
brale. L'autore studia la questione solo clinicamente e conclude per la 
esistenza di una follia acuta da commozione cerebrale, nella quale 
prevalgono i fatti confusionali e quelli irritativi, ed una follia cronica 
simile alle forme ordinarie di alienazione mentale. 
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Pure nel 1905 Kraepelin, nelle lezioni della Introduzione alla 
Clinica Psichiatrica, dice che, dopo una commozione cerebrale, si hanno 
sintomi di alterazioni psichiche suscettibili di guarigione, per cui non 
è ammissibile che il substrato anatomico di esse sia di lesioni macro- 
scopiche, ma di fini alterazioni corticali suscettibili di reintegrazione. 

Nel medesimo anno, in una tesi di Parigi Viollet accenna a 
psicosi tardive successive a commozione cerebrale; e di alterazioni 
gravi della psiche in epoca tardiva, ma in rapporto a scuotimento del 
cervello, parla anche il Roncali. 

Due anni dopo, nel 1907, Kraepelin ritorna a trattare questo 
argomento, distinguendo forme con alcuni stati di offuscamento della 
coscienza aventi caratteri deliranti, simili agli stati sognanti, e forme 
caratterizzate da diminuita capacità di resistenza psichica: le prime 
seguirebbero più rapidamente, le seconde dopo un tempo più lungo 
alle commozioni del cervello. Werner aveva già espresso, qualche 
anno prima, le stesse idee. 

Anche nel 1907 W eber asserisce che raramente il trauma genera 
di per sè solo una psicosi, ma quando ciò succede, o perchè si possa 
parlare di psicosi da trauma, occorre che questa abbia solo determinato 
una commozione cerebrale, non già una lesione anatomica del cervello. 
Joffroy, incidentalmente, parla di psicosi derivanti da una commo- 
zione cerebrale pura mentre fa l'enumerazione delle psicosi post-trau- 
matiche. 

Molto recentemente Dupouy e Charpentier, discutendo sui 
rapporti esistenti fra traumi cranici e disturbi mentali, accennano 
appena alla follìa che può seguire ad una commozione cerebrale. Invece 
Sommer, dopo averne descritto un caso, parla proprio di essa e so- 
stiene che se ne può fare un gruppo separato dalle cosidette psicosi 
traumatiche. Ma quest’'autore é anche di parere che le psicosi conse- 
cutive a commozione cerebrale è meglio considerarle solo nell'insieme, 
e che non si può discendere nella loro trattazione a particolari sinto- 
matici fini che risulterebbero poco precisi e poco controllabili, dato il 
variabilissimo reperto anatomo-patolugico che corrisponde al quadro 
clinico della commozione cerebrale. 

A fianco degli autori fin qui citati, esiste però una schiera di altri 
scienziati i quali, nei loro scritti, direttamente o indirettamente, si oc- 
cupano dell'argomento in parola ed emettono dei giudizî e delle teorie 
che per lo più sono molto differenti da quelle che fin qui ho riportato. 

Gall (citato da D'Antona) ricorda che il genio musicale di 
Guetry sisviluppò dopo una commozione cerebrale dovuta all’ urto di 
un pezzo di legno sulla sua testa; e ricorda altresì che Padre Mabillo n, 
che per una caduta aveva subìto una commozione del cervello, da 
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allora in poi fece rapidi progressi nelle matematiche, mentre fino a 18 
anni non aveva imparato a leggere ed a scrivere e parlava appena. 

Del resto è noto a tutti un pregiudizio antico che ai traumatismi 
sul capo, alle scosse specialmente, attribuiva una certa influenza pro- 
pizia allo sviluppo ed al miglioramento delle facoltà psichiche. Si arrivò 
perfino a sentenziare che il tranma è capace di portare un felice cam- 
biamento molecolare del cervello | 

Christian crede che il trauma, leggero o forte, sia provocando 
una commozicne cerebrale semplice, sia una lesione più grave, determini 
la psicosi pel solo fatto che ha creato in quel cervello un locus minoris 
resistentiae o ha messo in evidenza delle predisposizioni latenti. 

Nel 1899 Orlandi e Strozewski asserivano invece che la 
commozione cerebrale, sia leggera, sia grave, non deve lasciare alcuna 
alterazione, e non deve determinare alcun postumo né tardivo, né 
recente, né permanente. Secondo questi due autori, quando, dopo una 
commozione, residuano disturbi della motilitá, o nervosi, o psichici, alla 
commozione doveva essere certamente associata la contusione del cer- 
vello o qualche altra lesione piú profonda. 

K öppen, l'anno dopo, studiando anatomo-patologicamente la que- 
stione, conèlude cha quasi mai si può mettere in rapporto una psicosi 
con un trauma che abbia provocato una commozione del cervello. 

Il fatto che spesso, in seguito alla commozione del cervello, si 
manifestano una glicosuria od una albuminuria che persistono anche 
qualche tempo dopo che sono attenuati o scomparsi i sintomi, diremo 
così, acuti della commozione, ha indotto alcuni autori a considerare le 
psicosi, consecutive alla commozione cerebrale, come psicosi tossiche. 

Régis tratta delle psicosi traumatiche in generale, e in partico- 
lare della forma post-commotiva, ch'egli paragona alle post-operatorie, 
lá ove parla delle psicopatie da auto-intossicazione. 

Anche Walker attribuisce alle psicosi consecutive a traumi leg- 
gieri del cervello un origine autotossica. Dello stesso parere è pure Alter. 

Altri studiosi pensano che il trauma determini sì un fenomeno di 
intossicazione, ma pel solo fatto che per suo mezzo si viene a stabilire 
il locus ove si fermano dei batterì o delle tossine, circolanti già ante- 
cedentemente nell'organismo. Secondo Putnam e Ehrnroot le 
psicosi consecutive ad una commozione cerebrale si dovrebbero a questo 
meccanismo. 

Da quanto ho fin qui riferito apparisce chiaramente la grande in- 
certezza e l'enorme confusione che esistono per quello che riguarda 
l’origine, la sintomatologia, il substrato anatomo-patologico della follìa 
post-commotiva. Alcuni infatti la negano, altri la confondono colle 
altre forme di alienazione mentale dipendenti da un trauma, altri vi 


134 G. Fornaca 


fan solo un accenno, pochi sono gli studiosi che riconoscono l’esistenza 
di una psicosi da commozione cerebrale e che ne descrivono i sintomi 
caratteristici, pochissimi quelli che hanno spinto le loro ricerche fino 
all'indagine delle alterazioni microscopiche. 


Mi pare interessante, pertanto, esaminare quali forme cliniche 
mentali sono state fin qui descritte come consecutive ad una commo- 
zione cerebrale sia dagli autori citati, sia da altri che han pubblicato 
casi isolati. Le enumero solamente : 

1. Stato crepuscolare con amnesia (N a ec k e). 

2. Delirio allucinatorio, stupore, delirio acuto (Marie, Th. 
Draper [citati da R é gi s)). 

3. Demenza paralitica (Laségue, Azam, Vallon, Du- 
buisson, Naecke, Frost, Wahl, Middlemass, [citati da 
Régis)], Christian, Meschede, van Deventere Benderz, 
Bury, Gieseler). 

4. Demenza precoce - catatonica (M uralt). 

> » - ebefrenica (D'Ormea, Juffroy). 
. Demenza semplice (Jacobson). ” 
. Melanconia semplice transitoria (Parsongs). 
. Psicosi di Korssakow (Som mer). 
. Accessi periodici di amnesia retrograda (Bechtere w). 
. Disturbi psichici varî intermittenti (K u r é). 
10. Confusione mentale (Steinbiss, Henneberg, Vigou- 
roux). 
11. Pazzia morale (Frigerio, Gonzales [citati da Crisa- 
fulli], Crisafulli). 
12. Paranoia (Henneberg). 
13. Imbecillità (Fischer, Guder). 
14. Forma psichica speciale (Vedrani). 
15. Tutte le forme (Christian, Weber, Sommer e altri). 
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Si rileva da questa enumerazione che il trauma e la successiva 
commozione cerebrale, se pure sono i fattori etiologici reali di una 
psicosi, non dànno una sindrome speciale caratterizzata da sintomi 
sempre uguali e da delirî sempre costanti, o per lo meno assai simili. 
Secondo ciò che narrano gli autori citati, la psicosi post-commotiva 
può rivestire le più svariate forme, rapportabili quasi tutte ai comuni 
tipi di alienazione mentale. Tuttavia si nota come le Demenze, e fra 
queste la paralitica, sieno le psicosi più frequentemente descritte come 
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consecutive a commozione cerebrale, e si nota altresì che i disturbi 
della memoria, specie le amnesie, sono i fenomeni che si riscontrano 
con maggior frequenza nei soggetti colpiti da follia legata alla com- 
mozione del cervello. 

Le due conclusioni, cui si giunge collo studio delle forme di psi- 
così fin qui descritte nella letteratura, non sono però sufficienti a fornire 
un concetto esatto e preciso della questione. 

Mi pare perciò che, nell’ incertezza per tutto quello che riguarda 
le psicosi post-commotive, qualunque contributo, ancorchè modesto, 
possa avere un po’ di importanza. 

Ecco la ragione per cui desidero riassumere brevemente e discu- 
tere su tre casi che ho avuto occasione di osservare quando ero interno 
degli Ospedali di Roma, e su quattro altri che ho studiato nel Mani- 
comio di S. Clemente in Venezia, ove attualmente presto servizio. 

Di un soggetto, fra quelli che ho studiato a Roma, ho per caso, 
potuto avere il cervello e praticare delle ricerche microscopiche. Così 
porterò all'argomento anche un piccolo contributo anatomo-patologico. 


Caso N. 1. — E..... Cesare, di anni 36, da Roma, impiegato, di coltura 
superiore, il 21 febbraio 1906 viene trasportato nell'Ospedale di Santo Spirito 
in Roma. 

Egli si trovava nella cabina anteriore di un tramways elettrico e leggeva 
un giornale volgendo le spalle al conducente. Questi, per evitare un investi- 
mento ad un certo punto fu costretto a fermare all'improvviso e tutto di un 
colpo la vettura. L’E..., còlto alla sprovvista, era andato a battere il capo su 
di una parete del tramways e subito dopo era caduto a terra perdendo i sensi. 

All’Ospedale non gli venne riscontrata nessun’ altra lesione all’ infuori 
di un’ecchimosi in corrispondenza della bozza frontale destra. Però l’ individuo 
giaceva inerte in istato di completo rilasciamento muscolare, respirava lenta- 
mente (12 atti respiratorì al minuto), aveva lento il polso (54 pulsazioni al 
minuto), dilatate le pupille. 

Gli si praticarono immediatamente iniezioni di etere e di caffeina; gli 
venne messa sul capo una vescica con ghiaccio; fu posto in letto, in posi- 
zione semiseduta. 

Dopo circa 10 minuti primi, l' infermo cominciò a fare qualche movimento 
colla bocca e poi vomitò quello che aveva mangiato qualche ora prima. 

Dopo 20 minuti, il numero delle respirazioni era salito a 16 al minuto e 
quello delle pulsazioni a 68. 

Ritornata un poco la motilità, compiva qualche movimento di difesa se 
punto con uno spillo. Sempre dilatate le pupille e immobili le iridi. 

Adagio adagio le condizioni del malato migliorarono, e, dopo circa 40 
minuti esso riacquistò anche i sensi. Cominciò a guardarsi attorno come se 
si svegliasse da un lungo sonno e tentò di scendere dal letto: non sapeva 
ove si trovava, nè perchè era all'Ospedale, ricordava solo che leggeva un 
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giornale in un tramways, diretto a casa sua. Via via riprese completamente 
la coscienza e cominciò a dire di voler ritornare alla propria abitazione; ma, 
pregato di restare in Ospedale per precauzione, aderì alla richiesta, tanto più 
che si sentiva molto stanco, fiacco, prostrato di torze. Tre ore dopo, presen- 
tava somaticamente non altro che dilatazione delle pupille e reazione pigra 
delle iridi agli stimoli esterni, e mentalmente un poco di stordimento e as- 
soluta amnesia di quanto gli era accaduto. 

Dopo avere dormito tranquillo la notte, l'indomani mattina ritornò a 
casa sua non presentando più alcun sintomo somatico. Psichicamente si no- 
tava persistere la completa amnesia di quanto gli era successo, fatto che me- 
ravigliava anche il malato il quale ne rideva come di cosa strana e curiosa. 

Dopo due mesi circa la famiglia dell’ E.... mi invita a recarmi in casa 
a visitare quell’ infermo, il quale, dopo avere sofferto di cefalea più o meno 
forte ma non tale da impedirlo nelle proprie occupazioni, da due giorni voleva 
restare in letto, parlava poco, rispondeva a monosillabi, e, fatto che più di 
tutto aveva impressionato i famigliari, scambiava le persone che gli si pre- 
sentavano avanti. 

Visitato accuratamente il paziente, nulla assolutamente rinvenni a carico 
degli organi interni nè del sistema nervoso. All'esame psichico rilevai un ri- 
tardo nella percezione, attenzione scarsa, buono l’orientamento, amnesia del 
fatto che gli era successo, buona la memoria di ciò che aveva preceduto il 
trauma e di quello che l’ aveva seguito, rallentamento nel corso delle idee, 
facili illusioni, indebolimento della capacità volitiva. 

Una settimana dopo, l’ attenzione era difficilissima a provocarsi, l’ infermo 
rispondeva alle domande che gli si rivolgevano con frasi fuori di senso e per 
nulla attinenti alle domande stesse : però era tranquillo, si nutriva sufficien- 
temente, preferiva lo stare in letto, dormiva molto. 

Ecco l'esempio di un dialogo: 

. Come si sente ? 

Domani vado a caccia. 

Allora vuol dire che sta meglio? 

Mi piacerebbe un bel lago. 

Chi sono io? 

Può andare pure da solo. 

. Come si chiama Lei? 

Questa è la legge del Signore. 

. Cosa desidera da me? 

. Saranno circa le quattro (sono le 21). 

Dopo 88 giorni dall’ insorgere dei sintomì psichici, l’ attenzione, la per- 
cezione, l'orientamento erano molto più buoni, le illusioni meno grossolane 
e più rare, l’ ideazione più connessa, più vivace, più regolare: però per due 
giorni fu tormentato da allucinazioni uditive che lo impaurivano : udiva rombi 
fortissimi ed improvvisi sopra il suo capo; scrosci di tuono in un angolo della 
camera, boati nelle camere vicine. 

Dopo 60 giorni le alterazioni psichiche erano tutte sparite, ed il malato 
non aveva che un po’ di cefalea frontale. 
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Dopo 80 giorni l’ E..... era ritornato quello di prima, aveva ripreso il suo 
ufficio, era nuovamente allegro, mentalmente normale. Però non ricordava 
nulla del trauma ed aveva dimenticato quello che riguardava i disturbi mentali 
sofferti, perfino le illusioni, perfino le allucinazioni. 

Non ha più avuto nessun disturbo. 

L’Anamnesi è assolutamente negativa: i genitori sono viventi ed in ot- 
tima salute; è vivente il nonno paterno, gli altri nonni sono morti vecchi ; 
nulla nel ramo collaterale. Di costituzione sanissima, l’ E.... non ha avuto 
che gli esantemi infantili e due volte l’ influenza. Una volta ha avuto ble- 
norragia. Nega lues, di cui non presenta traccie visibili : non è bevitore, non 
fumatore. 


Caso N. 2 — La Signora V..... Flaminia, di anni 84 da Napoli, il 28 
Maggio 1906, mentre saliva la gradinata della Chiesa di S. Maria Maggiore 
in Roma, per aver messo un piede su di una buccia di fava, sdrucciolò e 
cadde battendo il capo su tre o quattro gradini. 

Trasportata al vicino Ospedale di S. Antonio, le venne riscontrata la 
frattura dell’omero sinistro nel terzo medio, ematoma in corrispondenza della 
regione occipitale e grave commozione cerebrale. 

La Signora rimase tre giorni all'Ospedale e solo nel pomeriggio del 3.0 
giorno cominciò a riacquistare la conoscenza. La mattina del quarto giorno 
venne trasportata a casa sua. Non presentava altra alterazione somatica che 
quella chirurgica e nessun fenomeno nervoso rilevabile: psichicamente era 
un po’ confusa e non ricordava nulla affatto di quanto le era accaduto. 

Rimase così circa una settimana, solo lagnandosi di cefalea diffusa. Poi 
potè riprendere la vita abituale, tormentata solo ogni tanto da un po” di cefalea. 

Ma, dopo quasi un mese dal trauma, il marito e la madre notarono nel- 
1’ ammalata un cambiamento di carattere : stava a lungo pensierosa, taciturna, 
parlava poco, rispondeva solo il necessario ; di poi cominciò a piangere con 
facilità, dormiva quasi niente, faceva sogni spaventosi, si svegliava di sopras- 
salto nelle brevi ore di sonno. Questo stato durò presso a poco 15 giorni. 
Per quasi un mese di poi il cambiamento di carattere si accentuò ancora di 
più, ma in senso opposto a quello dei primi giorni. L’inferma era divenuta 
irascibile, irritabilissima per ogni minima contrarietà ; se ne stava quasi sempre 
oziosa, mostrava un enorme disinteresse per ciò che accadeva intorno a lei, 
nella propria casa; non aveva più per i componenti la sua famiglia l’ affetto 
di un tempo: si mostrava quasi indifferente perfino verso i proprî figli; la 
memoria era assai indebolita, spesso dimenticava quanto le era accaduto un’ora 
avanti; metteva gli oggetti in un posto e poi non ricordava più dove li aveva 
messi ; qualche volta chiamava gli oggetti con nomi differenti dai veri. Suc- 
cessivamente, per un periodo di circa 30 giorni, a poco a poco cambiò di 
nuovo, ritornò calma e meno irritabile, ma l’ apatia, l’ indifferenza per tutto 
ciò che la circondava, l’ottundimento del sensorio, i disturbi della memoria 
durarono ancora abbastanza spiccati. Quindi poco alla volta, in un periodo di 
altri 20 giorni o poco meno, andò sempre migliorando e infine guarì comple- 
tamente di tutti i disturbi psichici che fino ad allora aveva presentato. Rimase 
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solo una vera lacuna nella memoria per quello che riguardava il trauma ed i 
tre giorni di degenza ospitaliera. 

I genitori della Signora V.... sono viventi e sani; essa è figlia unica: ha 
goduto sempre ottima salute : è andata a nozze a 22 anni ed ha avuto due 
figli sanissimi : unica malattia degna di nota è un attacco di appendicite sof- 
ferto all'etá di 31 anno. Di poi è stata sempre bene. 

Ho rivisto la Signora dopo un anno dal trauma. È ritornata quella di un 
tempo, ricorda il male sofferto « pel solo fatto che le è stato raccontato mi- 
nutamente da suo marito », rammenta però che nei giorni che precedettero 
la guarigione si sentiva intontita, aveva lo testa pesante, si stancava facil- 
mente Narra che è afflitta da leggera cefalea frontale quando cambia il tempo. 
Non ha patito altri disturbi. 


Caso N. 8 — Il mattino del 13 Ottobre 1906 un muratore di 21 anno, 
certo C..... Vittorio, romano, lavorava su di una scala a piuoli. Ad un tratto, 
per un movimento poco preciso, perse l'equilibrio, e, dall’ altezza di quasi due 
metri, precipitó a terra battendo il vertice del capo. Fu subito trasportato 
all'Ospedale di S. Antonio all' Esquilino, come morto. Nella caduta non aveva 
riportato alcuna lesione delle ossa craniche, solo una ferita lacero-contusa 
del cuoio capelluto, nel punto ove aveva battuto; presentava però i sintomi 
di una grave commozione cerebrale. 

Dopo due giorni riprese la coscienza, poi per quasi quattro giorni rimase. 
in uno stato substuporoso, aveva amnesia completa dell’ accaduto, inerzia 
psichica notevole. Dopo una settimana il giovane fu licenziato guarito: era 
perfettamente orientato : l’ attenzione, la percezione erano ottime, ben con- 
servata la memoria di ciò che aveva preceduto il trauma, amnesia completa 
della disgrazia e dei primi giorni di degenza ospitaliera, incoscienza del proprio 
stato di allora. Trascorsi però altri 22 giorni, il giovane, mentre pareva che 
stesse bene e mentre stava cercando lavoro, ad un tratto divenne irritabile, 
facile all’ ira, accattabrighe, prepotente. 

Dai genitori ho saputo che il loro figliuolo era peggiorato sempre più, 
non aveva più voluto lavorare, si era dato a bere mentre pel tempo passato 
era quasi astemio, quasi sempre rincasava alla sera ubbriaco, perchè un sulo 
bicchiere di vino era più che sufficiente per renderlo ebbro, era divenuto in- 
tollerante verso tutti, e, se ripreso, minacciava di percuotere anche i genitori, 
mangiava voracemente, dormiva poco. 

Una sera, all'osteria, attaccò lite con un suo compagno e fu da questi 
ucciso con una coltellata al cuore. 

Dal trauma erano trascorsi tre mesi e cinque giorni. 


Caso N. 4 - Serr.... Angela di anni 68, da Treviso, cattolica, nubile, villica. 

Diagnosi: Demenza senile (cartella N. 170-1884). 

Padre morto di polmonite, madre morta alienata nel manicomio di S. Cle- 
mente; anche una sorella è degente in questo manicomio. 

L’ inferma non ha avuto malattie di sorta fino ai 16 anni, epoca in cui 
fu mestruata la prima volta. Di mediocrissima intelligenza, ha frequentato le 
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classi elementari inferiori ma ha appreso solo a leggere un poco ed a scrivere 
poco piú della sua firma. Ha sempre lavorato nei campi ed ha accudito alle 
faccende domestiche. A 18 anni cominció a soffrire di male di stomaco con 
vomito, nausee, digestioni difficili e penose etc. 

Stette perciò degente quasi due mesi nell'Ospedale, donde uscì migliorata, 
ma non guarita. A 25 anni venne operata per calcolosi biliare. Due o tre volte 
è stata itterica. Dai 35 anni in poi ha sofferto di eczemi, disturbi della vista, 
dolori nelle gambe etc., legati al diabete che non l’ha più abbandonata. A 
42 anni le cessarono i periodi mestruali senza danno alcuno. All’età di 48 anni 
sdrucciolò sulla neve e cadde battendo il capo e riportando una commozione 
cerebrale. Non aveva ancora riacquistato la coscienza interamente che i suoi 
sì accorsero che le facoltà mentali della paziente erano gravemente alterate: 
dormiva poco, aveva perso quasi del tutto la memoria; una volta poco mancò 
che non desse fuoco alla casa, spesso era clamorosa ed impulsiva. Perciò 
venne internata nel manicomio. 

Attualmente trovasi in completo sfacelo mentale, sudicia, oziosa, a tratti 
clamorosa. 


Caso N. 5 — Mi..... Maria, di anni 81, da Venezia, cattolica, nubile. 

Diagnosi: Demenza paralitica. Cartelle N. 151-1906 e N. 284-1906. 

Il nonno paterno è morto di paralisi progressiva nel manicomio di S. Ser- 
volo, il padre è morto di paralisi cardiaca : la madre è morta di cancro al- 
F utero. Due sorelle, viventi, godono buona salute. L’ inferma non ha mai 
sofferto malattie degne di nota. All'etá di 18 anni fuggi di casa col suo f- 
danzato che la sedusse e l’ abbandonò. Non riammessa nella casa paterna, si 
diede alla vita galante e venne contagiata di lues, per cui rimase parecchi 
mesi degente nell’Ospedale. Uscita di qui, ritornò ai facili amori ed al vizio: 
cominciò anche ad abusare di alcoolici di ogni genere. Una sera, mentre era 
già assai brilla, ricevette uno spintone da un suo amante e battè con violenza 
il capo contro lo spigolo di un muro. Nell’ospedale ove venne trasportata, le 
fu riscontrata una ferita del cuoio capelluto e commozione cerebrale. Spariti i 
sintomi più salienti della commozione, l’ inferma apparve smemorata, stordita, 
confusa; balbettava, incespicava nel par!are, aveva allucinazioni visive terri- 
fiche.. Perciò venne trasferita nel manicomio di S. Clemente ove rimase otto 
mesi. Essendo migliorate a quest’epoca le sue condizioni, fu dimessa; ma, 
dopo due mesi circa, venne nuovamente trasportata nel manicomio. Da questo 
tempo in poi i sintomi psichici e somatici della paralisi progressiva si sono 
resi tutti manifesti: attualmente la Maria trovasi in completo sfacelo mentale, 
è sudicia, costretta a letto perchè paralizzata, fisicamente deperita, prossima 
alla fine. 


Caso N. 6 — Cad..... Caterina, di anni 46, da Taibon (Belluno), cattolica 
maritata, villica. 

Diagnosi: Demenza precoce paranoide. Cartella N. 2-1901. 

Il nonno paterno era bevitore, e pare che sia morto pazzo : una zia pa- 
terna, stravagante ed eccentrica, era chiamata dai compaesani « La Matta ». 
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Il padre è vivente e gode buona salute benchè vecchio. La madre è morta a 
76 anni del tutto demente. L’ inferma, figlia unica, è nata a termine, in ot- 
time condizioni fisiche e non è stata mai malata nell’ infanzia e nella ado- 
lescenza. Ha lavorato fin da piccola nella casa dei suoi genitori e nei campi, 
dimostrando ottime qualità ; è stata sempre di carattere» mite, di indole buona, 
affettuosa, sollecita: abbastanza intelligente, ha frequentato con discreto 
profitto tutte le scuole del suo paese. A 17 anni ebbe la prima volta le me- 
struazioni, che sono seguitate d’ allora in poi regolarissime. Andata a nozze 
a 21 anni, non ha avuto figli nè è mai stata incinta. Fino all’età di 35 anni 
ha goduto ottima salute. Un giorno, mentre stava raccogliendo dei fichi su di 
un albero, per aver messo un piede in fallo, cadde riversa, e battè con forza 
il capo in terra perdendo i sensi. Il medico chiamato riscontrò una commo- 
zione cerebrale, i cui sintomi cominciarono ad attenuarsi solo dopo 2 giorni. 
L’ inferma però da allora principiò a manifestare idee di grandezza e di per- 
secuzione, debolezza della memoria, disordine nel contegno, apatia. Per tre 
anni il marito la tenne in casa sperando sempre in un miglioramento, poi fu 
costretto ad inviarla al manicomio donde non è più uscita. 

Attualmente serba ancora un contegno disordinatissimo, parla continua- 
mente da sola, si crede perseguitata, fa rime in assonanza; negativista, è 
spesso impulsiva e clamorosa specie se tormentata da allucinazioni ostili ; è 
sempre oziosa e sudicia. 


Caso N. 7 — Pi..... Adelaide di anni 22, da Venezia, cattolica, nubile, 
casalinga. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. Cartella N. 43-1908. 

Padre, vivente, assai scarso di intelligenza, è un eccentrico, malcontento 
di tutto e di tutti, querulo, sempre inquieto con qualcuno. Madre, di carattere 
taciturno e cupo, è morta a 80 anni di tubercolosi polmonare. Nonno paterno 
affetto da follia circolare, una zia paterna strana e capricciosa, due cugini 
paterni scemi. 

A 13 anni l’ inferma è stata mestruata la prima volta e da quel tempo i 
catamenî sono stati sempre regolari. Fino a ‘14 anni ha goduto ottima salute : 
a quest'epoca ammalò di clorosi e, malgrado le cure cui fu sottoposta, non 
migliorò molto. Di mediocre intelligenza, ha compiuto il corso complementare 
delle scuole normali, con regolare profitto. Aveva circa 18 anni, quando un 
giorno, in campagna, fu colpita al capo dal calcio di un cavallo. Seguì una 
commozione cerebrale che durò circa 24 ore: mentre ancora era convalescente 
e non aveva riacquistato interamente il benessere psichico e fisico, la paziente 
fu assalita da allucinazioni uditive e visive: vedeva persone che dal soffitto 
e dalle mura, attraverso dei huchi, guardavano tutto ciò che essa faceva: udiva 
voci che la minacciavano e la insultavano. Di poi cominciò a presentare stra- 
nezze di contegno : una volta disse che era in istato interessante e rimase 
perciò agitata e ansiosa parecchio tempo. Le furono praticate iniezioni rico- 
stituenti, rimase in campagna diversi mesi, tutto inutilmente, perchè è andata 
sempre peggiorando finchè è stata internata in manicomio. 

un bel caso di Demenza precoce ebefrenica- La Pi..... presenta stra- 
nezze di contegno, è fatua, fa continue boccacce e smorfie, si distrae facil- 
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mente, ha impulsi motorî improvvisi e talora violenti, scoppî di riso immo- 
tivati. Estranea all’ ambiente, spesso è in preda a verbigerazione e fa l’eco 
a tutte le parole e a tutti i suoni che ode. Manifesta idee illogiche, assurde, 
sconnesse, demenziali. Ha avuto anche periodi di negativismo e di mutacismo. 
Qualche volta è sudicia : è sempre oziosa. 


I sette infermi, dei quali ho riassunto le istorie cliniche, hanno pre- 
sentato una sindrome morbosa così differente da poter esser divisi in 
due categorie. I primi tre formano un gruppo nettamente staccato da 
quello in cui si possono riunire gli altri quattro. 

L'origine dei disturbi psichici è il solo punto comune alla due ca- 
tegorie di malati, i quali hanno infatti subìto tutti un trauma ed una 
commozione cerebrale più o meno grave. Però la sindrome mentale pre- 
sentata dagli infermi, il decorso della sindrome medesima, il suo esito 
non han proprio nulla in comune e non presentano neppure nulla di 
simile ! 

I pazienti del primo gruppo sono stati colpiti da una forma men- 
tale, la cui durata non ha sorpassato i 100 giorni, quelli del secondo 
invece non hanno avuto neppure delle remittenze apprezzabili nel de- 
corso della loro psicosi. Questa è insorta rapidamente ed ha seguito 
molto da vicino la commozione cerebrale nei secondi malati, mentre 
nei primi fra la causa e l’effetto è passato un tempo un po’ più lungo; 
F alienazione mentale, che ha colpito la prima categoria, si è manifestata, 
con sintomi comuni ben netti in tutti e tre gli infermi; quelli della 
seconda categoria invece hanno avuto un solo carattere comune nella 
loro psicosi, quello della demenza: del resto la forma mentale è diffe- 
rente in tutti e quattro. Due dei primi tre malati sono guariti, e forse 
anche il terzo sarebbe guarito della sua follia se non lo avesse incolto 
una morte violenta; le altre quattro pazienti invece sono da molto 
tempo degenti in un manicomio da cui non esciranno che per essere 
trasportate al cimitero. 

Esiste una qualche ragione che possa spiegare tanta diversità di 
sintomatologia, di decorso, di esito, fra psicosi legate ad una stessa causa ? 

La ragione credo di trovarla considerando le anamnesi dei sette 
malati. 

I primi tre sono immuni da labe ereditaria, non sono dei predi- 
sposti ad una malattia mentale, non hanno ereditato dagli.antenati un 
cervello ed un sistema nervoso deboli, pronti ad ammalare se colpiti 
da un qualunque agente esteriore ; laddove le altre quattro inferme hanno 
ereditato la degenerazione mentale e nervosa dai loro genitori e dai 
loro nonni, e le lesioni funzionali determinate dalla commozione cerebrale 
sono divenute in esse permanenti, il loro cervello ha risentito la scossa 
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del trauma in modo più forte, più pronto, più durevole, più deleterio, 
Nei primi la commozione cerebrale ha portato un perturbamento psi- 
chico più che una vera psicosi, e i disturbi mentali si sono svolti intorno 
ad una base comune di indebolimento della memoria accompagnato da 
fenomeni di depressione o di eccitamento e si sono dileguati in breve 
tempo. 

Nelle quattro alienate, invece, la psicosi, che è sorta in seguito alla 
commozione cerebrale, ha rivestito una forma qualunque, di quelle più 
comuni e più note con una sola sindrome fondamentale, la demenziale, 
che ne ha caratterizzato tutto il decorso. 

Nè si può invocare l'entità del trauma o la gravità maggiore o 
minore della consecutiva commozione cerebrale per spiegare i diversi 
stati morbosi nei due gruppi di individui, nè si possono invocare l’età 
o il sesso. Infatti ad una grave commozione del cervello abbiamo visto 
Seguire in un caso il solo perturbamento psichico temporaneo, in un 
altro la psicosi; questa ha colpito e pazienti giovani e pazienti vecchi, 
indifferentemente, maschi o femmine che fossero. E troppu rapida è 
stata la successione della follia al trauma perchè se ne possa negare 
il nesso e perchè si possa pensare ad un’altra causa determinante 
che non sia quella legata alla commozione cerebrale. Tutti indistinta- 
mente gli autori che hanno descritte delle psicosi in rapporto con un 
trauma, sono infatti d'opinione che debba la follia seguìre molto da 
presso il trauma perchè ne possa essere considerata a ragione l’effetto. 

Dunque nei tre primi malati i disturbi della psiche sono stati tran- 
sitorî e meno gravi solo perchè sopravvenuti in individui a cervello 
sano e non predisposti alla follia per ereditarietà morbosa, mentre nelle 
altre quattro inferme la commozione cerebrale è stato il colpo di grazia 
che ha svelato o ha messo in rilievo maggiore una predispozione mor- 
bosa trasmessa dai genitori, e, fino a quel momento, rimasta latente. 

Ad ogni modo resta provato che una commozione cerebrale è ca- 
pace di determinare una psicosi la cui forma, il decorso, la gravità, 
l'esito sono subordinati al terreno sul quale la commozione stessa ha 
esplicato la sua azione dannosa. 


Dunque due sono le forme di disturbi psichici che possono insor- 
gere in seguito ad una commozione cerebrale. Si ha cioè una « follia 
post-commotiva transitoria a decorso acuto » ed una « follia post-com- 
motiva a decors. cronico ». 

La prima forma si manifesta in individui sani fino a quel mo- 
mento e immuni da labe ereditaria, presenta sintumi fissi e costanti, ha 
un decorso breve, esito felice per lo più; la seconda invece colpisce 
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i predisposti per ereditarietà morbosa, decorre cronicamente con una 
sindrome demenziale, è raro che presenti delle soste e delle remissioni. 

Devo notare che questa distinzione, or è qualche anno, e stata 
fatta pure da Karlberlah, il quale ha descritto altresì una forma 
acuta di psicosi post-commotiva che, in parte, riveste quei caratteri 
rilevati da me. 

Esaminiamo ora i sintomi della prima forma. 

Il sintoma più importante e che non manca quasi mai, è la perdita 
di alcuni ricordi, specialmente di quanto riguarda il trauma e di ciò 
che è successo immediatamente prima o anche dopo di esso. 

Dell'amnesia, sintoma di una commozione cerebrale, moltissimi sono 
gli autori che ne hanno trattato. Per ricordare i principali, cominciando 
da Brodie nel 1825, seguono Koempfen, Toulmouche, He- 
cker, Bruns, Henke, Azam, Fóré, Falret, Ribot, Za- 
borowski, Legrand du Saulle, Rouillard, Kraepelin, 
Motet, Liégey, Arnozan, Bullen, Backus, Séglas, Sol- 
lier, van Biervliet, Garnier, Dromard, Levassort etc. 

In generale tutti coloro i quali, dopo un trauma, hanno presen- 
tato amnesia o semplice, o anterograda, o retrograda, o retro-antero- 
grada, dopo un certo tempo, che non ha limiti netti e che varia da 
individuo ad individuo, in forma'poco chiara sul principio e poco alla 
volta, successivamente in modo più preciso, vanno riacquistando i ri- 
cordi che hanno perduto. Invece quei malati che sono colpiti poi da 
alienazione mentale non riacquistano più assolutamente le nozioni che 
hanno perduto. L'oblìo è completo e persistente: i più intelligenti, una 
volta guariti, se narrano qualche particolare circa i fatti che all’epoca 
del trauma e della consecutiva psicosi avevano del tutto dimenticato, 
confessano che l’ hanno appreso dai racconti dei componenti la loro 
(amiglia : è una vera lacuna della memoria quella che presentano questi 
soggetti. 

Non può sfuggire l’ importanza di un tal fatto, sia per la diagnosi 
che per la prognosi; poichè è chiaro che allorchè si stabilisce l am- 
nesia in modo persistente in un individuo che ha subìto una commo- 
zione cerebrale, bisogna temere sempre una più o meno rapida appa- 
rizione di disturbi psichici, e non si può formulare una prognosi buona 
per quello che riguarda il completo ristabilirsi dei ricordi in quel malato. 

L’ interpretazione di tale fenomeno è straordinariamente difficile. 

Si potrebbe pensare che in quegli infermi divenga fisso e persi- 
stente quel tale stupore che il Trousseau, con una frase pittoresca 
ha chiamato « étonnement cérébral » e col quale egli cerca spiegare 
l' amnesia che segue alla commozione del cervello. Si potrebbe pensare 
a permanenti, per quanto piccoli e limitati, disturbi circolatori per al- 
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terazione traumatica dei vasi dell'encefalo. Si potrebbe pensare anche 
alla interruzione di determinate vie di conduzione. - 

Ma questo spiegazioni non riescono davvero soddisfacenti e proba- 
tive! La perdita della memoria in questi casi è un disturbo organico 
o solo un disturbo funzionale, un disturbo dinamico ? Le immagini sono 
qui distrutte, oppure sono state solo dimenticate perchè troppo debol- 
mente fissate nell'epoca in cui furono percepite ? 

A queste domande non si possono opporre delle risposte molto at- 
tendibili: ad ogni modo, l'amnesia che si verifica nella follia post-com- 
motiva transitoria ha un carattere duraturo: essa rimane costante per 
tutto il decorso del male e persiste anche dopo la guarigiune dell’infermo. 

Sintomi assai importanti della prima forma sono pure la difficoltà 
di percezione, il disorientamento, l’ottundimento del sensorio, il torpore 
intellettuale. 

Facilmente si spiega la difficoltà che gli infermi incontrano a per- 
cepire. Quando il processo, per cui uno stimolo viene riconosciuto, an- 
zichè compiersi in pochi secondi, come ordinariamente avviene, si compie 
invece molto adagio; quando il processo subisce un rallentamento di 
qualche importanza o gli stimoli durano troppo breve tempo, le perce- 
zioni vengono ad esse imperfette o diminuiscono prima di aver rag- 
giunta tutta la chiarezza o tutta la loro intensità. Anche le impres- 
sioni molto potenti fino nel principio rimangono più o meno scon- 
nesse, benchè vengano in genere comprese: ciò accade perchè tali im- 
pressioni sono trasmesse slegate o confuse alla coscienza. Si osserva 
qui in piccolo ciò che sì vede accadere su larga scala nella psicosi di 
Korssakow. 

La pregressa lesione della coscienza, anzi la perdita della coscienza 
che si ha nella commozione cerebrale, lascia sempre questa disunione 
fra stimolo e potere di afferrare la impressione. 

L’ infermo, in generale, non sa dire ove si trova, si guarda intorno 
come se non conoscesse il luogo e l’ ambiente nei quali vive; in una 
parola, è disorientato. Questo disturbo è legato da un lato alla lesione 
della memoria, dall’ altro alla difficoltà della percezione ed alla assolutu 
o quasi assoluta deficienza di giudizio. Nella follia post-commotiva tran- 
sitoria, ove si ha una vera lacuna della memoria, il disorientamento 
persiste per un tempo abbastanza lungo, finchè cioè la percezione non 
diventa più pronta ed il potere di critica non è conquistato interamente. 

I malati hanno l’ aspetto di una persona che si sveglia da un lungo 
sonno o che riacquista i sensi dopo uno svenimento. Il loro sensorio 
è ottuso, essi sono torpidi come gli epilettici quando hanno avuto da 
poco un attacco. Questo stato risulta dalla diminuita capacità percet- 
ova, dalla scarsissima eccitabilità intellettuale e dalla mancanza di 
tirietamnento. 
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Un altro sintomo, che presentano questi infermi, consiste nella 
mancanza della nozione del proprio stato morboso. Essi non sanno di 
essere ammalati, nè si sentono tali, nè se ne accorgono desumendolo 
dalle cure che vengono loro prodigate. 

Di questo disturbo parlano anche Kraepelin e Reichardt, 
Questo ultimo ha rinvenuto tale sintomo costante nei cinque ammalati 
dei quali riferisce nel suo lavoro. 

La mancanza della nozione del proprio stato è un fatto legato in- 
timamente e al disorientamento, di cui è vittima l’ infermo, e alla sua 
deficienza di critica. 

Oltre a ciò, impressiona la povertà di idee di questi individui, 0, 
meglio, più che la povertà, la grande deviabilità del corso ideativo, la 
scarsezza di legami logici, il disordine delle idee. 

Conseguenza di tutti i disturbi fin qui menzionati è il cambia- 
mento del carattere che tali infermi presentano. Infatti la diminuzione 
della eccitabilità emotiva, risultante dalle alterazioni del campo percet- 
tivo, di quello intellettivo, ideativo ecc. si manitesta con l' indolenza, 
con l’ indifferenza che dimostra il malato, di fronte alle impressioni del 
mondo esterno, di fronte ai suoi cari, con il disinteressamento per ciò 
che riguarda le proprie occupazioni, il proprio lavoro, il proprio dovere. 

Di tale mutamento, ma assai genericamente, parla Gross trat- 
tando la psicologia dei traumi psichici in rapporto alla simulazione. 

Altre volte però, invece che colla apatia e col torpore, nei colpiti 
da follia post-commotiva transitoria, il cambiamento di carattere si ma- 
nifesta con tirascibilità e con irritabilità. In questi casi, invece di una 
diminuzione, si ha un aumento degli impulsi volitivi, un eccitamento 
volitivo. Questo può esplicarsi di più nel campo motorio che in quello 
psichico, e viceversa: qualche volta sì esplica in ambedue contempo- 
raneamente. In un caso di Reichardt si manifestò appunto un ec- 
citamento delirante motorio come sintoma primo e più importante della 
psicosi acuta da commozione cerebrale. Anche Vedrani, nel caso che 
ha descritto, ha osservato irascibilità nell’ infermo. Nel mio caso N. 8 
è stata la straordinaria irritabilità che spingeva l'individuo ad attac- 
care facilmente lite, la causa per cui avvenne la rissa, nella quale il 
giovane fu ucciso. 

Talora la diminuzione si alterna con l' aumento dell'eccitabilitá vo- 
litiva ed in questi casi all’ apatia, all’ indolenza, all’ indifferenza succe- 
dono l’eccitamento psichico e quello motorio. 

Non è raro che gli infermi, colpiti dalla follia post-commotiva 
transitoria, accusino disturbi psico-sensoriali vari. Alle volte questi sono 
solamente delle illusioni più o meno grossolane, altre volte sono allu- 
cinazioni a prevalenza visivo ed a contenuto terrifico od ostile al ma- 
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lato. Le allucinazioni uditive, quando esistono, per lo piú non sono 
molto nette e sono quasi sempre elementari; esse consistono in scrosci, 
in rumori vaghi, in rombi, in boati. Sovente gli infermi vanno soggetti 
a scambi di persone, riconoscono in estranei i loro parenti, o non di- 
stinguono più questi dagli estranei. 

Non si può stabilire l'epoca precisa dell'insorgenza dei disturbi 
psico-sensoriali e quella della loro scomparsa o del loro affievolimento : 
essi alle volte insorgono sul principio della psicosi, alle volte più tardi, 
spariscono colla istessa facilità colla quale si sono mostrati, è raro che 
il malato ne conservi il ricordo o l impressione. Però in un caso, dei 
cinque di Reichardt, dopo la guarigione, rimase netto il ricordo e 
il doloroso incubo di un’ unica allucinazione visiva, isolata e costante. 

Spesso, oltre che i disturbi psico-sensoriali, gli infermi hanno il 
sonno agitato, o dormono poco, O sognano cose strane, o sono afflitti da 
cauchemars. 

Un altro sintomo che presentano tali malati è quello descritto da 
Ganser per la prima volta e da lui chiamato: « Vorbeireden »: i 
soggetti che lo presentano, quando sono interrogati, rispondono alle 
domande, ancorchè elementarissime, con risposte le più insensate e le 
più strane, sì da fare l'impressione di dementi o di simulatori. 

Wende ha notato questo fenomeno nel suo infermo colpito da 
follia post-commotiva ; anche nel mio malato del caso N. 1 io ho rile- 
vato nettissimo tale disturbo. Questo sintoma, dunque, non è solo ca- 
ratteristico dello stato crepuscolare isterico, come vorrebbero alcuni, o 
della catatonia, come sostengono altri, ma si può riscontrare in altre 
forme di alienazione mentale. 

Infine voglio accennare all’ intolleranza per U alcool cui vanno sog- 
getti gli individui colpiti da follia post-commotiva transitoria e di cui 
parla pure il Viedenz nellavoro sopracitato. Questo disturbo accom- 
pagna l’inizio di molte psicosi e va congiunto per lo più alle altera- 
zioni percettive, ideative, volitive che caratterizzano una diminuita re- 
sistenza psichica. 

Pochi, invece, sono i disturbi fisici che accompagnano le psicosi 
post-commotive transitorie: spesso mancano del tutto. 

Quando esistono, si limitano a cefalea, vertigini, eccitabilità reflessa 
esagerata, diminuzione della forza muscolare bruta : oppure si esplicano 
a carico del sistema digerente con nausea, vomito, stitichesza. Però 
questi disturbi fisici hanno anch'essi un carattere transitorio, s' atte- 
nuano o spariscono in breve tempo: la cefalea è quella che persiste 
di più ma cede con facilità ai medicamenti. 
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La follia post-commotiva a decorso cronico, la seconda forma cioè, 
quella che colpisce i predisposti, non presenta dei caratteri speciali e 
dei sintomi sempre uguali. Essa riveste, come già ho detto, alcune 
forme di psicosi tra le più comuni e le più note, che però si svolgono 
con una sindrome demenziale ben netta. 

Nelle malate ch'io ho studiato, alla commozione cerebrale sono 
seguite queste forme di alienazione mentale : 

1.° Demenza senile 

2° > paralitica 

3. > precoce paranoide 
4.° > precoce ebefrenica 

Fisicamente le malate non hanno presentato che i disturbi che 
sogliono accompagnare un tal genere di psicosi. 

Esiste qualche ragione per cui una demenza, pur mantenendosi 
tale, riveste una forma piuttosto che un’ altra, o, meglio, perchè un in- 
dividuo, dopo una commozione cerebrale, diventa un demente paralitico 
e non un demente precoce o un demente senile ? 

È un pò difficile spiegare questo fatto. Secondo Christian, è 
nel genere del trauma, che ha determinato la commozione del cervello 
prima e la follia poi, che bisogna ricercare la causa del fenomeno : in- 
fatti questo autore afferma che i traumi molto forti e le scosse assai 
brusche determinano lo sviluppo della paralisi progressiva, mentre i 
colpi leggeri e diretti sono seguìti da psicosi demenziali semplici. 

Invece le opinioni degli ultimi autori che si sono occupati dell’ ar- 
gomento, tendono a mettere in evidenza una differente forma di predi- 
sposizione nei varî individui. 

Froissart, nella sua tesi, sostiene che, per esempio, la demenza 
paralitica non si può sviluppare, in seguito ad un trauma, altro che in 
un individuo congenitamente predisposto allo scoppio di una sindrome 
paralitica. 

Giungono alle stesse conclusioni Dupouy e Charpentier,i 
quali asseriscono che, in seguito ad un trauma cranico, come si manife- 
stano accidenti isterici od epilettici in un predisposto per l' isterismo 
o per l'epilessia, e come scoppia un accesso di delirium tremens in un 
alcoolizzato, così, per chi vi è più predisposto, la demenza riveste l’ as- 
petto della forma paralitica o prende quella della senilità, ad esempio, 
in un individuo autointossicato. 

Nelle demenze che io ho visto insorgere in seguito ad una com- 
mozione del cervello, certo esisteva una predisposizione speciale per 
quasi tutte le malate. Infatti, in quella affetta da demenza senile 
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erano manifeste un'insufficienza epatica ed una tendenza all' autoin- 
tossicazione ; in quella colpita da demenza paralitica l'ereditarietà mor- 
bosa similare, la lues pregressa e l abuso di alcool hanno preparato 
al trauma il terreno più favorevole possibile. Piu difficile è dire quale 
sia stato il genere di predisposizione delle due dementi precoci: però 
la frenastenia del padre in una delle due malate e la demenza senile 
della madre nel!’ altra, devono certamente avere avuto qualche influenza. 

Dunque, fino a che non si trovi una ragione più chiara e con- 
vincente, bisogna concludere con Dupouy e Charpentier oche 
< le traumatisme fait óclater la prédisposition spéciale inhérente à l’ in- 
dividu accidenté ». 

Per ciò che riguarda i sintomi, è importante confrontare quelli 
della follia post-commotiva transitoria con quelli della permanente. A 
tutta prima il confronto pare strano, anzi quasi impossibile, tuttavia 
anche senza voler sottilizzare troppo, si può scorgere che nella seconda 
forma si rinvengono più gravi, più intensamente marcati, permanenti, 
alcuni disturbi che nella prima sono più o meno accennati ed impor- 
tanti e che finiscono quasi tutti collo sparire completamente. 

Infatti nella demenza che dà l’intonazione a tutto il quadro, si 
rinvengono alcuni sintomi che si trovano anche nella prima forma. Il 
più importante di essi è l’ alterazione della memoria. 

Sollier dice addirittura che « en présence d'un affaiblissement 
de la mémoire la première chose à laquelle on doive penser est une dé- 
mence > e che la lesione della memoria sia il sintoma principale di una de- 
menza, specie se duratura e progressiva, lo riconoscono anche Calmeil, 
Ball et Chambard, Foville (fils), Séglas, Marie, Dupré, 
e quasi tutti gli altri autori che si sono occupati dell’ argomento. 

Ora con una grave lesione della memoria tutte le facoltà intellet- 
tuali, sensitive, volontarie, morali vengono ad essere lese EE in mag- 
giore quale in minore grado. 

Richet ha scritto: « La mémoire est la clef de sotie de l'édifice 
intellectuel ; sans elle, il n'y aurait ni jugement; ni raisonnement, ni 
conscience, ni personnalité ». 

Nei dementi infatti si rinviene il disorientamento, si rinvengono 
la difficoltà di percezione, il torpore, l indifferenza per l' ambiente, l' in- 
coerenza e la povertà delle idee. Fin dal 1814 Esquirol (V. Ball) 
parlando dei dementi, diceva che « leurs idées se suivent sans liaison 
ni sans motif; ils répètent des mots, des phrases entières sans y at- 
tacher de sens précis ». 

Anche l’ irritabilità, l’ impulsività si possono riscontrare nei dementi, 
essi vanno anche soggetti a disturbi psico-sensoriali. 
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Or bene, tutti questi che ho fin qui enumerato non sono sintomi 
della follia post commotiva transitoria ? Certamente che si; ma là si 
trovano appena accennati o per lo meno fugaci, facili a sparire, qui, 
invece, nella follia post-commotiva a decorso cronico, sono i caratteri 
della demenza che dominano la scena. ; 

Perciò mi pare che fra la prima e la seconda forma non esista 
tanta diversità come a tutta prima potrebbe sembrare: come già ho 
detto, è invece diverso il terreno su cui si svolgono le due forme: nei 
malati non predisposti la commozione cerebrale determina una demenza 
passeggiera, nei predisposti invece una demenza durevole : la prima è 
una forma acuta, la seconda una forma cronica. 


Le psicosi consecutive ad un traumatismo che ba prodotto lesioni 
del cervello anche macroscopiche sono accompagnate, specialmente nei 
primi tempi, ma spesso anche per tutto il loro decorso, da disturbi so- 
matici più o meno gravi e caratteristici. Si tratta quasi sempre di ac- 
cessi epilettici jacksoniani o generalizzati, o di semplici tremori alla 
lingua o alle mani, o di debolezza motoria generale, o solo a carico 
dei muscoli iridei o di quelli innervati dal facciale. 

Invece, nell’alienazione mentale che segue ad una commozione ce- 
rebrale i disturbi somatici per lo più non esistono o sono lievi e fu- 
gaci. Essi sono solo presenti e persistenti quando la follia riveste la 
forma della paralisi generale progressiva. 

L’anamnesi, la mancanza delle stigmate caratteristiche, l'esito fanno 
con sicurezza escludere il sospetto che le alterazioni psichiche siano 
in rapporto con l'isteria più che colla commozione cerebrale. 

È anche abbastanza facile escludere che i sintomi psichici presen- 
tati dagli individui di cui fin'ora ho parlato sieno legati all'epilessia, 
specie per quanto riguarda i disturbi della memoria. 

I tumori cerebrali e le malattie organiche del cervello in genere 
dànno sindromi troppo diverse, con decorso e con esito troppo diffe- 
renti da quelle che presentano i malati affetti da follia post-commotiva 
per potere essere sospettati. 

Piuttosto è interessante esaminare le opinioni degli autori sui punti 
di contatto che esistono fra alcune psicosi post-vperatorie e quelle con- 
secutive ad una commozione del cervello. 

Che fra queste due forme di alienazione mentale esistano delle 
somiglianze ? aveva già notato il Dupuytren, e, dopo di lui, in 
epoche ed in occasioni differenti, l’ hanno notato anche altri, fra i quali 
ricordo Picqué, Briand, Garnier, Reyneau, Joffroy, Mar- 
guliés,Granjux, Xavezac,Trenelle, Phocas, Granger, 
Callionzis, Ozenne, Roncali, Engelhardt, Régis etc. 
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In molte operazioni, infatti, o direttamente o per contraccolpo, il 
cervello viene a subire delle scosse e degli urti. Ora, quando in seguito 
insorgono delle psicosi, alcuni degli studiosi citati, per spiegare il fatto, 
ammettono un'offesa meccanica di spostamento e di quasi disgrega- 
mento molecolare generale in tutti gli elementi nervosi, specie in quei 
casi nei quali il reperto anatomico è del tutto negativo ; invece altri so- 
stengono che i disturbi psichici post-operativi sono dovuti ad una au- 
tointossicazione generale che attacca particolarmente il sistema nervoso 
centrale, ed è perciò che tali autori, e fra questi il Régis, conside- 
rano le psicosi post-commotive, come psicosi tossiche che classificano 
nella istessa categoria delle psicosi traumatiche, legate, secondo essi, 
alla medesima causa. 

Troppo scarse sono le conoscenze su tali argomenti e troppo poco 
nota ne è la genesi per potère differenziare con esattezza le psicosi 
post-commotive da quelle post-operatorie nelle quali il cervello ha su- 
bìto delle scosse: può essere che l'origine di tali forme di aliena- 
zione mentale sia comune nel trauma che subisce l’encefalo diretta- 
mente od indirettamente, tanto è vero che i sintomi psichici e somatici 
con cui si manifestano sono quasi sempre i medesimi. E lo stesso mec- 
canismo d'azione, e la stessa sintomatologia, secondo Eulenburg, 
presentano anche quelle follie che egli ha visto insorgere negli in- 
dividui colpiti da forti correnti elettriche, le quali produrrebbero uno 
scuotimento grave a carico del cervello. 


Nelle psicosi consecutive alla commozione cerebrale, la prognosi è 
diversa a seconda della forma che le psicosi stesse rivestono. 

La follia post-commotiva a decorso acuto ha, per lo più, esito fe- 
lice, ed in essa la guarigione è raggiunta perfettamente dopo un tempo 
non molto lungo ma che varia a seconda della gravità della commo- 
zione cerebrale patita e dell’ intensità dei disturbi presentati dal malato. 

È però innegabile che gli infermi che hanno sofferto quella sin- 
drome morbosa diventano, secondo l’espressione di Lasòègue, « des 
cérébraux », ossia degli individui predisposti ad ammalare nuovamente 
in presenza di un'offesa a carico del sistema nervoso o durante il corso 
di altre malattie che in qualche modo tolgano all'organismo parte della 
sua resistenza. Nè è necessario che la causa novella sia grave; infatti 
anche il Ball dice che nel malato che sì è rimesso dopo avere patito 
disturbi psichici per un trauma cranico « reste une prédisposition mor- 
bide qui le fait délirer sous 1'influence des causes les plus légères ». 
Il medesimo parere esprimono Felkl e Karlberlabh. 
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Diversi autori però affermano che i soggetti che sono stati colpiti 
da una psicosi per trauma del cranio, non guariscono mai completa- 
mente, o, per lo meno, che la loro guarigione non è che apparente e 
che con facilità si ha la recidiva. 

Hanno osservato più volte questo fatto Viedenz, Edel, Kre- 
user ed altri. Il malato di Vedrani è morto quasi improvvisamente 
due anni dopo il trauma e dopo una completa remissione. Due malati 
di Brun sono ricaduti, senza una causa apprezzabile, dopo essere 
stati Pene per circa tre anni. 

Anche Tanzi non crede alla guarigione assoluta, e, nel suo Trat- 
tato, scrive che, ancorchè il ritorno al normale alle volte duri a lungo, 
tuttavia si viene poi quasi sempre a stabilire il progressivo indeboli- 
menso mentale caratteristico. 

Nei casi che io ho studiato la remissione è completa, e quegli in- 
dividui finora non hanno dato più segni o presentato i disturbi del 
male da cui sono stati colpiti nel passato. Questo fatto però non rap- 
presenta una garanzia per l avvenire. 

La prognosi della psicosi post-commotiva, che decorre cronicamente 
con una sindrome demenziale, è assolutamente infausta, nè credo che 
possa essere modificata o migliorata da alcun. trattamento curativo me- 
dico, nè da un intervento chirurgico che, secondo Marie, Picqué 
e Biagi, in generale, gioverebbe anche nei casi gravi e anche quando 
il trauma è di data remota e la lesione da esso arrecata é diffusa. 


Le fini alterazioni che costituiscono il substrato anatomo-patologico 
delle psicosi post-commotive devono avere stretti rapporti con quelle 
determinate dalla commozione cerebrale ; anzi commozione cerebrale e 
follia non devono essere altro che conseguenze di una medesima lesione 
del cervello: la commozione è l'effetto immediato, la follia l’effetto po- 
stumo di quelle alterazioni. 

Però ancor oggi è troppo sconosciuta l'essenza intima e vera del 
complesso fenomeno della commozione cerebrale per potere stabilire 
dei fatti probativi riguardo all’essenza delle psicosi che alla commo- 
zione stessa susseguono. 

Quasi tutti gli studiosi che hanno trattato questo argomento si 
sono limitati per lo più ad una pura descrizione di quanto hanno tro- 
vato nelle loro ricerche, senza volere generalizzare troppo e giudicare 
come tipiche le alterazioni osservate. 

Tralasciando di ricordare le teorie svariate ed ingegnose con cui 
i patologi antichi ed i moderni han cercato di spiegare la sindrome 
commotiva, dopo aver rapidamente passato in rassegna solo le altera- 
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zioni anatomiche che essi hanno riscontrato, descriverò quelle che io 
ho rinvenuto nel caso da me studiato. 

Parecchi osservatori hanno trovato delle lesioni vasali nelle sezioni 
di cervello appartenenti ad individui che avevano subìto una commo- 
zione cerebrale. 

Biidinger descrive finissime emorragie dei vasi della corteccia, 
reperto che più tardi confermarono Obersteiner, Sperling e 
Kronthal 

Kronthal e Bernardt rinvennero nell intima dei vasi alte- 
razioni consistenti in calcificazione di cellule endoteliali. Kirchga- 
esser ha trovato infiltrazioni negli spazî linfatici perivasali. 

Hitzig ha notato a prevalenza lesioni delle cellule, consistenti in 
modificazioni regressive della sostanza cromatica e degenerazioni cel- 
lulari : anche le fibre nervose partecipano alla lesione con interruzioni 
e spezzettamenti molteplici lungo il loro decorso. 

Hanno studiato le alterazioni anatomiche nella commozione speri- 
mentale molti autori. Fra questi il Lutzenberger ha rinvenuto 
aumento nelle cellule ganglionari in fase regressiva, e, nelle regioni 
colpite direttamente o per contraccolpo, una speciale disposizione po- 
lare della sostanza cromatica, disposizione, secondo lui, caratteristica. 

Scagliosi ha studiato il fenomeno della commozione cerebrale 
e le conseguenti alterazioni istologiche nel cervello e nel midollo, con 
ricerche sperimentali nei conigli, che uccideva in differenti periodi di 
tempo. Coi metodi di Golgi e di Nissl questo autore ha trovato 
atrofia varicosa e ipertrofia degenerativa del corpo delle cellule, cro- 
matolisi, vacuolizzazione del protoplasma, omogeneità del carioplasma 
fino alla scomparsa completa del nucleo. Nelle cellule della nevroglia 
trovò gravi alterazioni già un'ora dopo la commozione. Vide pure varî 
disturbi circolatorî. Il lavoro dello Scagliosi comprende anche una 
estesissima bibliografia storica. 

Rosa e Cavicchia, nei cervello di cani e di gatti, nei quali 
avevano determinata una commozione cerebrale, riscontrarono disposi- 
zione eccentrica della sostanza cromatica delle cellule nervose, rarefa- 
zione del protoplasma attorno al nucleo, vacuolizzazione del corpo cel- 
lulare. Attraverso sportelli fatti nei cranì degli animali, prima di aver 
in essi determinato la commozione, videro che, durante questo feno- 
meno, i vasi cerebrali erano diminuiti di calibro ed alcuni di essi erano 
divenuti variocosi. 

Questi i principali ricercatori delle alterazioni anatomiche della 
commozione cerebrale. 

Vediamo ora quali sono gli studî più importanti compiuti sul si- 
stema nervoso centralo di pazzi divenuti tali in seguito ad una com- 
mozione del cervello. 
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D'Antona dá molta importanza alle lesioni cellulari che egli ha 
osservato in piú casi, e, specialmente, ai rapporti fra cellula e cellula, 
rapporti che egli ha rinvenuto per lo piú profondamente alterati. 

Orlandi bha trovato soppressi i rapporti normali fra i neuroni 
centrali, ma senza interruzione o distruzione del neurone ; fatto questo 
che, secondo lui, sarebbe una prova della differenza che passa fra l’o- 
rigine diversa di una follia per una lesione dinamica, funzionale del 
cervello e quella per una lesione anatomica localizzata o diffusa. 

Kóppen descrive alterazioni vasali e modificazioni cellulari re- 
gressive, simili a quelle che sono state trovate nella commozione cere- 
brale. Questo autore fa osservare come le alterazioni vasali da lui rin- 
venute non sono quelle già descritte da Kronthal e da Fried- 
mann che si riscontrano, a suo modo di vedere, anche negli individui 
semplicemente arterio-scelerotici. 

S piller, studiando le degenerazioni secondarie a lesioni cerebrali 
diffuse, e non diffuse, trova che la distruzione ed i fatti regressivi sono 
più vasti e completi nelle lesioni localizzate, pur esistendo anche nelle 
diffuse : spiega con ciò la diversità delle conseguenze specialmente ri- 
guardo ai sintomi somatici leggeri nelle alterazioni non localizzate, 6 
gravi o permanenti nelle altre. 

Tanzi, negli indebolimenti mentali consecutivi a commozione 
cerebrale, ammette delle lesioni diffuse con degenerazione degli elementi 
nervosi, degenerazione e lesioni che però non precisa bene. 

Dinkler studia istologicamente le alterazioni del sistema ner- 
voso in un caso di demenza post-traumatica. Egli descrive focolai la- 
cunari nei nuclei della base e numerose alterazioni dei vasi, consistenti 
in infiltrati parvicellulari dell’ avventizia o del contorno vasale. Nella 
sostanza nervosa ha riscontrato emorragie recenti e infiltrazione della 
sostanza midollare da parte dei corpuscoli rossi. In un secondo caso 
con esito mortale dopo soli due giorni, ha osservato gravi alterazioni 
delle cellule della regione motoria, caratterizzate in particolar modo da 
distruzione dei corpuscoli di Nissl. 

Ecco quanto ho trovato nel cervello dell'individuo che ho potuto 
studiare. 

Ricordo che la morte del soggetto è avvenuta per una coltellata 
al cuore, che il soggetto stesso aveva soli 21 anni e che dal trauma e 
dalla consecutiva commozione cerebrale erano trascorsi appena tre 
mesi e cinque giorni. 

All’ autopsia, praticata circa 15 ore post-mortem, nulla si rileva a 
carico delle ossa del cranio, nè della dura madre e dei suoi seni ve. 
nosi, nè delle pie meningi, neppure in corrispondenza della regione 
ove aveva agito il trauma. La massa cerebrale è normale per volume : 
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al taglio le due sostanze sono bene differenziate, ma un poco pallide 
e anemiche. Nulla nel cervelletto, nei nuclei della base, nel ponte, nel 
bulbo. Ventricoli di ampiezza normale contenenti una quantitá di li- 
quido un po' maggiore che normalmente, ependima liscio. Molto pallidi 
i plessi e la tela coroidea. 

Tranne la larga ferita del ventricolo sinistro del cuore (causa 
mortis) ed una ghiandola peribronchiale destra calcificata e coi segni 
di un antico processo di infiammazione cronica, nulla si rileva a carico 
del resto del corpo e nei varî organi. 

Istologicamente, i preparati trattati col metodo di Nissl origi- 
nale, con tionina, con toluidina, lasciano scorgere parecchie alterazioni 
sia a carico delle cellule della corteccia, sia a carico dei vasi, sia & 
carico dei nuclei della nevroglia. 

Le lesioni sono diffuse in tutte le regioni, ma sono più gravi e 
più numeross in corrispondenza dei lobi frontali e della regione parie- 
tale d’ ambo i lati. 

Le cellule corticali sono più grandi del normale, hanno limiti netti 
per lo più, ma appaiono rigonfie: esse hanno perduto i prolungamenti, 
sì che il corpo cellulare ha assunto una forma triangolare o globosa, 
o irregolare secondo quali e quanti prolungamenti ha perduto. 

Nell’ interno delle cellule si scorge una cromatolisi diffusa: la so- 
stanza cromatica qua e là forma accumuli; questo fatto è molto mani- 
festo intorno ai nuclei, alcuni dei quali sono letteralmente circondati 
da un alone di sostanza cromatica. 

Qualche cellula, specialmente in corrispondenza dei lobi frontali, 
contiene piccoli accumuli di sostanza pigmentata in giallo chiaro, ac- 
cumuli costituiti da tanti blocchetti poliedrici giustaposti. Ricordo come 
tale alterazione sia un fatto che si rinviene con frequenza nei senili. 

Ho tentato di mettere in evidenza la fine struttura del reticolo in 
preparati colorati alla Donaggio (IV). Non sono riuscito allo scopo 
negli elementi dei lobi frontali: invece nel resto del cervello la strut- 
tura del reticolo si scorge abbastanza bene. 

I nuclei sono anch’essi rigonfi, leggermente ingranditi, spostati, 
per lo più lateralizzati, in qualche caso fanno una vera ernia col loro 
corpo. I nucleoli sono molto evidenti e bene colorati, ma spesso sono 
anch'essi spostati. 

I vasi sanguigni hanno il lume dilatato, dilatati sono anche gli spazî 
linfatici dell’ avventizia, ove si nota la presenza di numerosi globuli rossi 
che ivi hanno migrato. Gli spazî perivascolari sono anche più dilatati 
ehe normalmente, ed anche essi contengono dei globuli rossi, in minore 
numero però che non negli spazî dell’ avventizia. Si nota altresì una 
leggiera ipertrofia del connettivo perivascolare. 
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Poiché coi metodi comuni non ho rinvenuto nella nevroglia gravi 
alterazioni, non ho fatto preparati secondo il metodo elettivo di W e i- 
gert. Però i nuclei della nevroglia sono un poco più grossi del nor- 
male, hanno una membrana sottile, spesso sì incontrano riuniti a due 
o tre, specie nelle vicinanze delle cellule nervose, così come sì osserva 
nelle infiammazioni: in qualche punto, attorno al nucleo e molto vi- 
cino ad esso, si scorge un reticolo protoplasmatico assai fine. I nuclei 
della nevroglia nor sono nè diminuiti, nè aumentati per numero. 

Sono ben lungi dal volere asserire che queste lesioni, che io ho 
rinvenuto nel caso da me studiato, sono le tipiche e le caratteristiche 
lesioni anatomo-patologiche delle psicosi post-commotive. Desidero solo 
far notare come molte alterazioni cellulari sieno simili e qualcuna iden- 
tica a quelle che gli autori, che ho nominato più sopra, hanno riscon- 
trato nelle cellule corticali di individui morti per una commozione del 
cervello ; e come le lesioni vasali da me trovate sieno uguali a quelle 
descritte de K éppen, da Dinkler e da Karlberlah nei casì 
che essi hanno osservato. 


Le conclusioni che mi pare di poter formulare sono le seguenti: 

1. Come conseguenza di una commozione cerebrale pura, insor- 
gono sovente delle psicosi. 

2. Queste si presentano quasi sempre con una sindrome speciale, 
diversa da quella delle psicosi cosi dette post-traumatiche e che sono 
determinate da lesioni che hanno offeso anche macroscopicamente il 
cervello. 

3. Le psicosi post-commotive possono rivestire due forme: la 
prima di esse ha decorso acuto, esito buono e colpisce i soggetti esenti 
da ereditarietà morbosa e sani fino allora ; la seconda invece decorre 
cronicamente con sindrome demenziale, rivestendo la forma delle psi- 
cosi più note, ed ha esito infausto : è quella che colpisce i degenerati 
e gli individui sui quali grava l’ereditarietà morbosa. 

4. Anatomo-patologicamente, in una forma a decorso acuto, ho 
trovato all'esame microscopico : lesioni nelle cellule corticali, specie nei 
lobi frontali, nella sostanza cromatica del protoplasma cellulare, nei 
nuclei della nevroglia; emorragie puntiformi a carico dei vasi, infiltrati 
dell’ avventizia e dei linfatici perivascolari. 


Gennaio, 1909. 
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Demenza precoce o frenosi maniaco-depressiva ? 


CONTRIBUTO CLINICO 
DEL 
Dorr. GIULIO MOTTI 


Dinfianzi ai casi comuni su per giù siamo 
tutti uguali. La differenza comincia quando si 
entra nel campo delle forme atipiche, dei casi 
anormali. Non c'è fenomeno quasi che non 
possa mancare nelle malattie nelle quali esse 
pare essenziale, e che non possa esistere in ma- 
lattie dove par che non debba esservi. 

Murri — Il pensiero scientifico e didat- 

tico della Clinica Bolognese, 1906, pag. 25. 


G. Elena, nata a C. il 28 marzo, domestica. 
La modula informativa ci dà queste notizie : 


« Il padre era un alcoolista. La paziente ebbe, circa tre anni or sono, una 
« confusione mentale ». La presente malattia, probabilmente originata da di- 
spiaceri amorosi, incominciò l’ 8 novembre 1908 con fenomeni di forte eccita- 
mento, seguiti poi dallo stato attuale di depressione psichica. Ora rifiuta di 
pigliar cibo. Non parla quasi mai. 

Entrata in manicomio la sera del 18 gennaio, il giorno seguente viene 
esaminata. Ecco quanto riferisce l'esame allora tatto : 

« La malata si presenta con aspetto triste, stuporoso, ha tendenza all’ im- 
mobilità. I movimenti comandati con insistenza, vengono appena iniziati, ac- 
compagnandoli con un gemito monotono, unitorme. Alla puntura dello spillo, 
con movimento abbastanza pronto, ritrae la parte. All’ interrogatorio non dà 
alcuna risposta, emette un gemito inarticolato e uniforme ». 


Fu posta la diagnosi di: « arresto psicomotorio in fase depressiva 
della frenosi maniaco-depressiva ». Infatti, a questo concetto diagno- 
stico parevano condurre concordemente lo stato presente e quel mon- 
cherino di anamnesi che ci era stato trasmesso. 
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Anzitutto, la confusione mentale cui accenna la modula d' ammis- 
sione, si poteva, senza tema d'esser troppo arrischiati, interpretare come 
un primo accesso di quella malattia. 

Il decorso e la forma dell’ accesso attuale, iniziatosi tre mesi fa 
con un forte eccitamento, passato poi in uno stato di grave depressione 
con mutacismo e sitofobia, pareva confermare la ‘diagnosi alla quale 
ci traeva direttamente lo stato presente dell’ ammalata. Questa infatti 
si presentava con aspetto e atteggiamento stuporoso-melancolico con 
acinesi iniziativa generale: ma iniziava i movimenti comandati, e rea- 
giva alla puntura dello spillo ritraendo la mano, e con un gemito fioco. 

Com'è noto, secondo la psichiatria kraepeliniana, la lénta esecu- 
zione dei movimenti comandati e la reazione positiva, motoria e affet- 
tiva, alla puntura di spillo, servono appunto a contraddistinguere, nella 
gran maggioranza dei casi, lo stupore dei maniaco-depressivi da quello 
dei dementi precoci catatonici. Si aggiunga che quì non vi erano ma- 
nieriemi, o tic, o altri sintomi che accennassero a demenza precoce. 

I diari seguenti, fino al 6 febbraio, portano queste notizie: 


È sitofoba, si orina qualche volta addosso, ha la bocca sempre piena di 
saliva, che è lasciata talora scolar sugli abiti. 

Assiste attonita, colle braccia flesse ai lati del petto, immobile come una 
statua nel punto stesso ove fu abbandonata, all’ alimentazione di altre due 
malate. Venuto il suo turno, come massa inerte, si lascia prendere, metter 
sul letto e alimentare. Le braccia, durante il giorno, sono sempre nella posi- 
zione riferita or ora, colle mani congiunte talora davanti al petto, e s’ incontra 
una certa resistenza se si cerca di smuovergliele. 

Il 5 febbraio poi, scrivevo : Ieri sera, per caso, l’ infermiera di veglia l’ udi 
mormorare sotto le coperte con un fil di voce: « ho fame, ho fame ». Fu sod- 
disfatto il suo desiderio, e le fu poi chiesto perchè non avesse mai voluto 
mangiare prima d’ allora. Essa rispose che si vergognava delle altre donne. 
Alla mattina, la esamino daccapo. Ha il solito aspetto stuporoso. Parla a voce 
lenta, bassa, monotona. Dà notizie di sè e dei parenti, non sa in qual luogo 
siano i suoi fratelli, che trovansi in America. 

Non ricorda nulla riguardo al tempo. Dice che anche a casa stava im- 
mobile come ora perchè si vergognava (« Di che? », scrivo sul diario non po- 
tendo saperlo dalla malata). 

Negli ultimi tempi, prima d’ ammalarsi, andava spesso in chiesa a confes- 
sarsi, e vi rimaneva due o tre ore circa. La padrona con cui essa era al ser- 
vizio, le fece qualche rimprovero, di cui si sarebbe assai rammaricata. Le 
chiedo, alludendo al dispiacere amoroso accennato sopra: « Non avevi qual- 
che altra preoccupazione? qualche altra pena?» R. « Si» — D. « Quale? » 
— R. « Non me ne rammento ». 
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Fino a questo punto dunque, nessun fatto era intervenuto che par- 
lasse contro la diagnosi posta da principio. Ma, circa a mezzo febbraio, 
la scena cambia un poco. Il contegno dell inferma si presenta equi- 
voco, e la nostra sicurezza diagnostica vien meno. | 


18 febbraio. È nuovamente mutacista. Le mani e le braccia mantengono 
sempre la solita posizione. Espressione del volto contratta, rigida, non più 
dolorosa o triste. A qualsiasi domanda, risponde invariabilmente senza scom- 
porsi : eeh ? eeh? 

18 marzo — È sempre in uno stato di arresto. Ha la bocca sempre piena 
di saliva, e alle interrogazioni risponde invariabilmente: eeh? eeh? Anche 
di giorno è sempre immobile in una data posizione colle braccia flesse e da- 
vanti al petto. Talora però la posizione varia un poco. Da sè non fa nulla. 
Quando mangia, quando vuol andare a letto, bisogna che la servano comple- 
tamente. Solo in questi casi essa chiama, e dice p. es.: « ragazzina », vol- 
gendosi all’ infermiera, « mi fai il piacere, mi posi questo piatto? Ragazzina, 
mi fai il piacere, mi metti a letto? ». Da sè, non posa nemmeno il piatto 
sulla tavola che le sta dinnanzi. 

23 murzo. Lasciata a sè, ha una fisonomia rigida, statuaria. Interrogata 
in tutti i modi, emette il solito monosillabo : eeh ? detto a mezza voce. Le 
braccia sono sempre flesse, le mani appoggiate al petto, tiene sempre a destra 
una salvietta con cuni si lascia pulire la bocca dalla saliva che, poco a poco, 
vi lascia accumulare. Non v'è traccia di flessibilità cerea o catalessi. Offre 
invece una certa resistenza attiva quando si cerca di muoverle le braccia, 
alzarle la testa, ecc. In seguito ad invito più o meno insistente, vuota la bocca 
dalla saliva in essa contenuta. Insistendo fortemegte: « mettiti a sedere », 
ripetendo con energia e parecchie volte il comando, inizia finalmente una 
mossa come per obbedire, poi, dietro nuove insistenze, dice diverse volte : 
dove? finalmente insistendo ancora, dopo altri movimenti iniziati, interrotti, 
ripresi, con estrema lentezza, e spintavi da sempre nuovi comandi, obbedisce. 

Le si dice quindi di andar via, si insiste, si comanda con forza, da ultimo 
con una seggiola si fa un atto di minaccia forse un pò goffo, come se si vo- 
lesse percuoterla, ed essa allora atteggia il volto ad una smorfia di sorriso. 
In sala, pregata di scansarsi ed indirizzata verso un dato punto, dicendole di 
muoversi e prendendola per le spalle, incomincia a girare attorno alla sala. 
Dopo due o tre giri le si dice di fermarsi, ed essa dopo breve insistenza ob- 
bedisce. Le si comanda allora di ritornare al suo posto che le viene indicato, 
si replica poche volte il comando, ed essa in breve eseguisce. Punta alle mani, ta 
lievissimi, impercettibili movimenti di difesa, che subito si arrestano. Punta 
alla fronte, contrae i muscoli della glabella, atteggia il volto, appena percet- 
tibilmente, al dolore, e fa qualche piccola smorfia. Poi colle mani, inizia mo- 
vimenti subito interrotti, come di difesa. Stamattina, mentre era in sala, senza 
alcun motivo apparente, si mette a fare tante moine e gentilezze ad un’ altra 
malata. Dietro domande insistenti, dice che faceva così perchè quella « é la 
nonna ». 
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27 marzo. L' altro giorno tu quì uno zio della malata. Essa con lui parlò 
assai, pur conservando sempre la faccia statuaria, inespressiva. Voleva andare 
a casa, seguire lo zio a qualunque costo. Obiettandole che doveva prima di 
partire indossare i suoi panni, rispondeva che, pur di andarsene subito, teneva 
anche quelli dello stabilimento. Oggi ha sguardo interrogativo, mobile, rea- 
zioni di difesa assai evidenti. Alle interrogazioni, emette il solito: eeh? eeh ? 
All’ordine di camminare non si muove, e quando si vuol condurla in sala 
colle altre malate, bisogna spingerla per buon tratto perchè essa cammina a 
stento, con movimenti assai rigidi. Giunta in sala, si insiste alquanto perchè 
si sieda, ed essa obbedisce. 

10 aprile. Sta camminando lentissimamente in compagnia della G. Parla, 
sebbene assai adagio, con questa malata, e qualche volta anche ride. Interro- 
gata da me, parla a stento, con voce bassa, e quasi per nulla comprensibile. 
Le ordino di camminare, e cerco di farla spingere a muoversi colla pressione 
di una mano sulla spalla. Essa ha allora una mossa dispettosa di spalle, unita 
alle parole: « ma ragazzina », dette a fior di labbra all’ infermiera, ma con un 
tono emozionale assai chiaro, come di persona seccata, infastidita. In generale 
però, obbedisce a quanto le vien detto. Quando cammina pel cortile, non si 
fermerebbe più, quando è a sedere, ben difficilmente si decide da sola a cam- 
minare. 

14 aprile. È seduta al sole, e sta facendo colle mani dei movimenti vo- 
lontarî piccoli e uniformi. È inaccessibile ai comandi. Alle interrogazioni 
risponde sempre : eeh? eeh? Durante la giornata passeggia talora sola, tal 
altra in compagnia di qualche malata ch’essa invita colle parole ; « ragazzina, 
venite con me? venite a girare, venite dunque... » ecc. Qualche volta, un sor- 
riso fugace, quasi una smorfia, illumina il suo volto, però in generale predo- 
mina una fisonomia immobile, cupa, collo sguardo fisso. 

283 aprile. Da qualche giorno è mutata in modo visibile. Con invito meno 
insistente del solito, si alza, e, parlando piano, tanto che non si comprende, 
si avvicina alla solita vecchietta invitandola a muoversi. Parla qualche volta 
coll’ infermiera per chiedere cose indispensabili. Stamane p. es. chiedeva quando 
le avrebbero portato il pranzo. L’ altro giorno, mentre si parlava davanti a 
lei, fu vista sorridere in modo evidente. 

25 aprile. Oggi la osservo da lontano mentre essa invita con insistenza 
un’ altra malata a passeggiare con lei. Poi si mette a camminare sola. Si guarda 
attorno qua e là, e infine, accortasi di essere osservata, si pone a sedere. 

2 maggio. Si è fatta un pochino più vivace. Si muove un pò da sè, e parla 
a voce bassissima con qualche infermiera o malata; alle nostre insistenze, 
parla un pò più forte, e, dietro invito, prende pel braccio un’ altra malata, la 
G., invitandola a bassa voce, con insistenza, a camminare con lei. Si riesce 
abbastanza facilmente a farla sorridere. 

10 maggio. La malata è alla sala di lavoro con una calza incominciata 
in mano. Mentre entro, stava rivolgendo la parola a bassa voce ad una delle 
sue vicine, ma non posso comprendere cosa dica. Lo sguardo è abbastanza 
mobile, intelligente. Ha sempre la bocca piena di saliva. Dicono le infermiere 
che, quando è lasciata a sè, va sussurrando, talora per gran tempo, una quantità 
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di parole quasi tutte incomprensibili, che non si sa se siano dirette alle sue 
vicine, 

20 maggio. Invita le malate a passeggiare ma diventa muta davanti al 
medico e alle suore, perchè dice che si vergogna. Parla tenendo sempre chino 
il capo che a fatica si lascia sollevare. Non guarda in faccia l’ interlocutore, 
ma anche quando volge completamente il capo dalla sua parte, ha sempre gli 
occhi bassi. Le mani e le braccia sono sempre nella solita posizione già de- 
scritta altre volte. La maggior parte della giornata sta a sedere. La fisonomia 
è sempre rigida. 

30 maggio. Stamane la malata presenta un fatto nuovo: una contrazione 
clonica, un guizzo sotto orbitario a sinistra, poi numerosi altri guizzi: con- 
trazioni fugaci, rapidissime che invadono anche la fronte. Si nota un ammic- 
care frequente delle palpebre. Di quando in quando simili contrazioni stirano 
l'angolo labiale sinistro. I guizzi vengono poi notati anche tutti i giorni 
seguenti, e pa”e che predominino in un lato della faccia più che nell’ altro. 

15 giugno. La malata, lasciata a sè, sta seduta immobile con le braccia 
flesse e le mani congiunte. L'espressione del volto è rigida, senza nessuna 
particolare espressione affettiva. Gli occhi sono fissi a terra o nel vuoto, solo 
fuggevolmente guardano l'osservatore. Si notano dei guizzi muscolari alla 
parte alta della faccia. 

Di fronte a stimoli esterni, se chiamata per nome, risponde: eeh ?; se in- 
terrogata, risponde nel modo seguente: 

. Quanti anni hai? 

Non lo so. 

Di che paese sel? 

Di C...... (giusto) 

Che luogo è questo ? 

Non ci so... 

Perchè ti han messa qui? 

Mi ha portata lo zio. 

Chi ci mettono qui dentro ? 

Dove ? 

In questa casa. 

Non lo so. 

Sei malata ? 

Mi ci hanno portata perchè mi ero ammalata. 
. Che malattia avevi? 

. Quand’era a casa mi sentiva il capo. 

. Come stai ora? 

. eeh? 

. Come stai?, come ti senti? (ripetuto a dir poco venti volte). 
. fa dei movimenti di diniego colla faccia, o scuote la testa con un gesto 
insignificante, ma non dice nulla. 

Punta collo spillo, si ha una vivace reazione dolorosa accompagnata anche 
da gemito. Tentando di estenderle le braccia, si riesce, ma poi, dopo alcune 
prove, mi fermo perchè essa dice: « mi fai male». 


IATA 
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Sollevandole il braccio, esso ricade immediatamente alla posizione di prima. 
Incitata a manifestazioni attive di movimento, e comandandole : 

Alza il braccio destro — eseguisce con prontezza, incompletamente, e ac- 
compagnando l’ atto col solito monotono: eeh ? 

Metti fuori la lingua — Prima risponde eeh? e subito dopo sporge la 
lingua con prontezza. 

Invitata a camminaro per la camera e portare oggetti, con fare manierato, 
e passi lentissimi, eseguisce. 

Invitata a far dei lavori di calza non si ottiene nulla. 

Chiesta perchè tenga quel suo contegno un pò strano, risponde: « mi 


vergogno ». 


Col descritto mutamento intervenuto nel quadro clinico delle prime 
settimane, è svanita la sicurezza della diagnosi di frenosi maniaco-de- 
pressiva, che si fondava principalmente sull’osservazione della sindrome 
primitiva. 

L' affettività è scomparsa del tutto anche dalla faccia: non si può 
mettere in conto di affettività, l'istanza meccanica di andare a casa, 
fatta allo zio in occasione di una sua visita. Tutti sanno che vi sono 
dementi precoci conclamatissimi che non aprono bocca o non scrivono 
se non per ripetere infinite volte al medico o ai parenti la domanda di 
andare a casa: del resto l inferma, nella sua suprema indifferenza, o 
prima, o poi, non ha mai mostrato il più piccolo pensiero della fami- 
glia e della casa. 

E fra gli altri sintomi descritti, la interiezione eeh? con cui certi 
giorni reagisce ogni volta che le si rivolge la parola (come risposta 
anche a domande semplici, alle quali noi abbiamo la certezza che sa- 
prebbe rispondere: infatti altre volte poi risulta ben orientata autopsi- 
chicamente) è insieme negativismo e stereotipia. Il portare a spasso 
per la camera sempre la stessa vecchietta, l'improvviso far moine a 
un’ ammalata chiamandola « nonna », il rivolgersi costantemente alle 
infermiere, anche attempate, chiamandole tutte manieratamente « ragaz- 
zina », sono manifestazioni interpretabili nel modo migliore come tic 
e manierismi. Il girare attorno per la camera dietro ordine ricevuto, 
fermandosi puntualmente quando ne riceve il comando, sembra un vero 
e proprio automatismo al comando (Befehlautomatie di Kraepelin), 
e l'impuntarsi a volte a non voler valicare la soglia di una porta, ri- 
spondendo sempre « eeh » alle sollecitazioni più energiche, è una ma- 
nifestazione che sa di negativismo, di disbulia, e intoppo psichico. Dove 
dunque prima ci parve di scorgere una frenosi maniaco-depressiva, ora 
invece appare un quadro che tiene molte, moltissime note di demenza 
precoce, ad affermare la quale, un'obbiezione potrebbe esser questa: 
che manca il vero e proprio « grande catatonismo » (secondo la felice 
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espressione di Tanzi), con la catalessia e la flessibilità cerea, e c è 
costante la reazione positiva allo stimolo doloroso. D'altra parte la dia- 
gnosi di frenosi maniaco-depressiva, e per quel po' di dati storici, e più 
per il quadro clinico, ci parve così giusta, che, prima d'abbandonarla, dob- 
biamo domandarci se la forma attuale non rappresenti uno stato misto 
della frenosi maniaco-depressiva. Perchè degli stati misti della frenosi 
maniaco-depressiva, si potrebbe dire quello che Murri asserì una volta 
della sclerosi a placche disseminata, che cioè ad essi, nessuna sindrome 
clinica pare inadatta. 

Combinando infatti nei modi più diversi i sintomi maniaci e i de- 
pressivi, si possono ottenere le sindromi più svariate. Già Kraepe- 
lin ne accennava otto; a cui possiamo aggiungere lo stato misto ati- 
pico con sintomi catatonici, sul quale ha, com'è noto, chiamata l'at- 
tenzione il Wilman ns. 

Nella nostra malata, notiamo, all'esame del giorno 23 marzo, alcuni 
atti che potrebbero essere anche scherzosi, come quando fa le moine 
alla « nonna », e quando si mette a girare attorno per la sala; notiamo 
inoltre un sorriso che ci pare quasi una canzonatura, quando all'or- 
dine di allontanarsi uniamo la minaccia colla seggiola : in seguito, si 
notano sempre con maggior frequenza i sorrisi, e tutto questo potrebbe 
essere l’espressione di un umore euforico o scherzoso, che accanto al- 
l'arresto assai evidente dovrebbe farci pensare ad uno stato misto della 
frenosi maniaco-depressiva, che si avvicinerebbe assai allo stupore ma- 
niaco, e che dovrebbe forse entrare — se vogliamo essere più precisi — 
ad accrescere il numero delle osservazioni fatte dal Wilmanns,e 
a dar maggior valore alle sue vedute. 


G. Maria, di anni 28, figlia del fu Giuseppe, nata a *** è accolta 
nel manicomia di Lucca il due novembre 1907, con questa sola e sem- 
plice notizia fornita dal medico curante. 


« Ricoverata per grave anemia in questo ospedale di S. Francesco, pre- 
senta da giorni segni di eccitamento con insonnia e idee deliranti ». 


Si presenta taciturna, depressa. All’ interrogatorio risponde con prontezza 
ai suoi dati personali mostrandosi lucida e perfettamente orientata. Chiesta 
perchè l’ han portata qui, risponde che « all'ospedale 1° hanno avvelenata; è 
stata una monaca. « Non so neanche io», dice, « perchè la piglio quel- 
l’idea matta: dopo che me l’ebbero dato, il veleno, dicevano : oh Dio! siamo 
dannate ». Descrive i suoi mali con gran lusso di fantasticherie ipocondriache : 
« un nervetto quì del braccio venne su e poi venne qui (accenna al capo). Poi 
venne il sangue alla testa: mi sentiva la testa che morivo e mi diedi a ur- 
lare, e poi mi bruciava la pancia ». 

Nei giorni seguenti si conserva come sopra, dice che le han fatto un cli- 
stere ch’è andato tutto nei polmoni, tanto che è piena d’ acqua fino alle spalle. 
In dicembre ha qualche giorno di agitazione ansiosa : si sveste, si getta dal 
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letto, guarda spaventata fuori della finestra ed esclama: « Dio che stragi, po- 
veri miei fratelli ». In pochi giorni torna allo stato di prima, dice che le 
pareva di essere all’ inferno. 

Nel gennaio del 1908 si inizia lo stato seguente, che, senza variazione, dura 
ancora (giugno 1909). 

Lasciata a sè, sta quasi tutto il giorno seduta, con la faccia china verso 
terra, e coperta quasi tutta dalle mani giunte in posizione assai scomoda 
(tiene infatti le braccia sollevate coi gomiti all’ altezza delle spalle) davanti 
agli occhi. Sbircia però continuamente attraverso gli spiragli delle dita diva- 
ricate, e serra o devia gli occhi appena s'accorge di essere guardata. 

Scostate le mani dal volto, si manifesta un’espressione indecisa che tende 
un po’ al triste, se non che un qualche momento pare che sorrida. 

All’ora dei pasti è necessario invitarla a mangiare, e, qualche volta, ob- 
bedisce senz’ altro, qualche altra è necessario metterle in mano i piatti e le 
posate, ma poi, con movimenti lentissimi e cogli occhi semichiusi, mangia da sè. 

Non si occupa di nulla, non lavora mai, e quando alcuno entra ove essa 
sì trova, se questi è il medico o altro uomo, gli va magari incontro, ma sempre 
colla faccia coperta nel modo già descritto, e senza far mai parola. Inoltre, 
chiunque stia per uscire, essa si prepara presso all’ uscio, o lo segue da vicino 
cercando di sortire anch'essa. 

Mai si ebbe a notare accumulo di saliva nella sua bocca, qualche rara 
volta fu vista disordinata nei vestiti, coi capelli sciolti, o intenta a ravviarseli 
bagnando le mani alla bocca. 

Due o tre volte in tutto questo periodo di tempo fu vista interrompere 
la sua posa monotona con qualche salto agilissimo, ma innocuo. Ebbe pure 
qualche scatto impulsivo, assai raro, ma non fece mai male a nessuno. 

Di fronte a stimoli esterni: cercando di allontanarle le mani dalla faccia, 
fa una vivissima resistenza accompagnandola con profondi sospiri, e le mani, 
appena lasciate, vengono riportate alla posizione abituale. Gli occhi sono te- 
nuti sempre fortemente chiusi. Tentando sollevarle le palpebre, essa resiste 
strenuamente. Pungendola nelle mani, nel volto, nel collo, non si ottiene nessan 
segno di reazione, e neppure, espressione dolorosa al viso. Resta perfettamente 
immobile. 

Eccitata ha manifestazioni attive di movimento : interrogandola anche con 
domande semplici, non dà alcuna risposta. Eccitata a dar la mano, a metter 
fuori la lingua, non si ha nessuna reazione. Invitata ad alzarsi in piedi, fa 
dei profondi sospiri, ma non obbedisce. 


Questa malata è sotto l'osservazione manicomiale da ben più lungo 
tempo che non la prima, perchè è qui dal due novembre 1907. Eppure 
dal quadro sintomatologico non riusciamo ad estrarre il sintomo o i 
sintomi che parlino decisamente per l'una o per l altra delle due ipo- 
tesi più probabili: per la demenza precoce, o per la frenosi maniaco- 
depressiva. Dico queste le due ipotesi più probabili, perchè una terza 
che qualcuno potrebbe affacciare, considerando una certa civetteria ero- 
tico-umoristica del contegno, non trova nessun appoggio nella storia e 
nel resto del quadro clinico: e poi la clinica non ci ha ancor detto 
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con sicurezza se si diano degli stati psicopatici isterici cosi uniformi 
c prolungati: anzi i libri di patologia ne accentuano per solito la bre- 
vità e la mutabilità. Noi non sappiamo dunque decidere se questo è 
unv stato misto maniaco-depressivo o una demenza precoce. Quell' at- 
teggiamento può parimenti concepirsi come un manierismo stereotipato 
o come l’espressione di un particolare umore maniacale euforico. Lo 
stato affettivo è enigmatico. Non c'è negativismo rigido perché al ten- 
tativo di rimuoverla dai suoi atteggiamenti, dà segno di essere infasti- 
dita, © resisto quasi con opposizione ansiosa : d'altra parte non si tratta 
di reattività su tutta la linea, perchè, come s'è visto, sopporta le pun- 
turo di spillo perfettamente impassibile. Anche la sindrome depressiva 
ipocondriaca dei primi giorni si addice benissimo alla domenza precoce 
iniziale, ma non ripugna per nulla all' ipotesi di una frenosi maniaco- 
depressiva. 

In questi due casi, dunque, quella cosi fine e originale diagnostica 
di Kraepelin ci lascia sprovveduti e smarriti davanti ad uno dei 
piú comuni e importanti problemi pratici che capitino al medico alie- 
nista. Che la diagnosi differenziale della demenza precoce dalla frenosi 
maniaco-depressiva, sia piú volte difficile al punto da riuscire impos- 
sibile, è già stato detto e trattato da più d' uno. 

Pfersdorft (1) ha descritto stereotipie nella frenosi maniaco- 
depressiva. Wilmanns(2), come già è stato riferito in questo gior- 
nale, ha messo in rilievo la enorme facilità di poter scambiaro queste 
due malattie. Thomscn ha espressamente trattata la questione in 
uno scritto: Dementia praecox und manisch depressives Irresein. « Spesso » 
egli dice, « è impossibile la distinzione dell’ arresto dall’ intoppo, non 
si può dire se è per ansia o per negativismo che l'infermo é sucicio, 
o rifiuta il cibo, o si trae i panni, se nel suo contegno hanno parte 
idee deliranti, allucinazioni e illusioni, o se il contegno è determinato 
primitivamente da impulsi psicomotori. Particolarmente difficilissima 
è l interpretazione dei processi psichici, lą quale dipende sempre da 
una valutazione soggettiva.... » (3). 

Il Thomsen perciò, vorrebbe che, per risolvere il problema dia- 
gnostico, il medico tenesse conto, oltre che dello stato presente, anche 
dell’ anamnesi e di tutti gli altri momenti, e che spesso aspettasse luce 
dal decorso ulteriore della forma morbosa. Forse l'analisi dei sintomi 
psichici ha già dato tutto quello che poteva, e si può solo sperare che 
ricerche sul ricambio svelino, in ciascuna delle due forme, fatti speciali 
più sicuri di quelli che sono stati asseriti, ma non confermati. 


(1) Pfersdorft, Gaupp’s — Centralbi., 1906, 745. 
(2) Wilmanns — Ibid., 1907. 
(3) Allgemeine Zeitschr. f. Psych. 1907, 631. 
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Il problema di cui mi occupo è subordinato alla soluzione di altri, 
fra i quali principalissimo quello dell’ isolamento. Quest’ ultimo prov- 
vedimento tecnico, benchè non risponda agli idvuali moderni (e vedasi 
a tale proposito la bellissima relazione del Belmondo al Congresso 
di Genova [1)), pare tuttavia, per quanto si è detto recentemente 
(Amaldi (2), Cappelletti (3), Esposito (4), Tambroni (5), 
Maiano (6), Bleuler (7), Bresler (8) etc.), e per quanto dimo- 
strano ì manicomî ultimamente costruiti, che venga tollerato, mentre 
la psichiatria studî la via della abolizione sicura, purchè nei singoli 
casi si usino parsimonia e particolari riguardi e cautele grandi. 

Onde credo non inopportuno considerare se in qualche rara circo- 
stanza possa essere indicato sottrarre il letto ed i panni al malato iso- 
lato, e sostituirvi, quale mezzo di sofficità e di copertura, un mucchio di 


(1) Belmondo — Problemi urgenti di tecnica manicomiale. Relazione al XII 
Congresso della Soc. Fren. Ital. — Riv. sperim. di Freniatria, 1905. 
(2) Amaldi — Ill Manicomio cantonale di Mendrisio in Casvegno. Milano, 
Abbiati, 1906. 
Rivista sperim. di IFreniatria, pag. 158, Auno 190). 
(3) Cappelletti — Una visita al Manicomio di Padova. Diario del S. Be- 
nedetto in Pesaro, N. 2, Anno XXXIV. 
Rivista sperim. di Frensatria, pag. 158, Anno 1909. 
(4) Esposito — Sull’isolamento. Rivista sperim. di Freniatria, 1908. 
(5) Tambroni — Rivista sperim. di Freniatria, pag. 158, 1900. 
(8) Maiano — Ricista sperim. di Freniatria, paz. 158, 1909. 
(7) Bleuler — Psychiatrische Wochenschrift, 111, pag. 479. 
(8) Bresler — Sur la situation actuelle des aliénss. Annales médico-psycho- 
logiques, 1908, pag. 405 e segg. 
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alga disseccata, libera. Questa brutta disposizione sì è cominciato ad 
adottare quando, cominciando a prevalere la pratica del « no-restraint », 
sì è sentita la necessità di un uso largo dell'isolamento cellulare, e 
a molti pericoli e danni di questo si è voluto portare un facile rimedio. 
Oggi il « no-restraint » si attua senza abuso di isolamento, e, grazie 
ad una maggiore fidanza degli alienisti e ad un impiego più disinvolto 
dei varî espedienti, l'isolamento stesso può essero alleviato da un certo 
decoro dell’arredamento c da una certa parvenza di libertà. Pur tuttavia 
il Girma di Pau (1), paladino delle innovazioni tecniche, ha intrat- 
tenuto il Congresso nel 1904, e ne à accennato più tardi nella propria 
risposta ad un referendum diretto da Toulouse sul « no-restraint », 
a proposito dell’ uso di una camera di isolamento per laceratori, priva 
di ogni oggetto di vestiario, e di lenzuola e di coperte, solo provvista 
di una lettiera guarnita di « mollinia coerula ». Nello splendido ma- 
nicomio di Mendrisio (2) è adottato l’uso del rvarec, unico neo rile- 
vato dal Antonini (3) } in taluni manicomi, pure ottimamente 
organizzati, io so che tutt'oggi è fatto impiego, parcamente, dell’ alga 
disseccata. e 

Pare quindi che, almeno per ora, non debba essere considerato 
sempre dispregevole questo espediente tecpico; in tesi generale, gli 
sono state mosse giuste obiezioni, specialmente di indole estetica; ma 
in qualche eccezionale contingenza mi sembra che la peculiarità dei 
fenomeni morbosi scusi il medico che ricorre a questo mezzo semplice, 
tollerando i suoi inconvenienti. E 

Cito tre esempl: 


Caso 1. — G. Romilda (Cart. 4372), di anni 17, di Argenta (Ferrara), 
bracciante, nubile. Diagnosi: Psicosi maniaco depressiva (accesso maniaco). 

Nessun rilievo importante risulta dalla anamnesi ereditaria. La P. godette 
in generale buona salute ed una certa aitanza fisica, mostrò intelligenza sve- 
gliata, umore discretamente allegro, benchè ella non amasse le compagnie e 
fosse poco loquace. Sofferse per due anni convulsioni isteriche; ne sarebbe 
guarita per opera di ciarlatani. 

Quasi improvvisamente, nel giugno 1908, ella cominciò a dire cose strane 
e sconnesse, a dar segno di rare allucinazioni ; presentava una movimentazione 
sguaiata e incessante, inveiva con i pugni, si sdraiava per terra, lacerava 
senza posa. La causa ammessa dai parenti: una paura. 

Questo, secondo il racconto del medico condotto. 


(1) Vedi: Revue de Psychiatrie, N. 5, 1907. 
(2) Amaldi — loc. cit. 
(3) Antonini — Rivista sperim. di Freniatria, pag. 298, Anno 1905. 
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Nell’ Istituto, ove entra il 13 giugno 1908, l’ ammalata appare spesso evi- 
dentemente allucinata ed illusa ; è logorroica ; le idee si succedono senza alcun 
nesso, richiamate spesso da oggetti esterni, talora no ; non vi è stranezza di 
gesto, ma una gesticolazione continua, e sopratutto un gironzolare incessante. 
L’ attenzione si richiama con difficoltà, e presto si svia. La P. spesso guarda 
di traverso chi la interroga, in una posa sdegnosetta, con un accenno di'sor- 
riso un po’ sprezzante e parla con una intonazione di canzonatura. Talora pare 
un po’ seria più che triste, tale altra volta dà in una risata incomprensibile 
che à tuttavia l’aria di prendere in giro. Forse una certa conscienza ed un 
certo orientamento sono conservati più che non paiano, velati come sono dalla 
scherzosità e dalla disattenzione della malata. Se osservata in buon punto, 
questa dà segno di saper leggere. Appetito ordinariamente buono. Insonnia. 
A piressia. 

La fenomenologia continua invariata parecchie settimane. Non mai atti 
di vera violenza contro gli altri, non uno stato confusionale per cui la malata 
sì contorca e si abbatta così da ledere violentemente il proprio corpo; chè 
anzi ella serba una certa compostezza. Ma nell’ ambiente degli altri malati è 
impossibilmente molesta ; vocifera; è insofferente del letto, di ogni coperta, 
della camicia, e vuole a tutti i costi girare e andare a toccare, a scoprire ora 
questa ora quella malata; e solo allora si inquieta gravemente quando si tenti 
costringerla a letto. Ella tollera il bagno sedativo, o l’impacco umido, per 
qualche tempo, due o tre ore, o quattro al massimo, poi si agita, grida, si 
dimena aspramente, perchè vuole essere lasciata libera di oziare e di vagare 
come prima. Nè è duraturo l’effetto di una iniezione sedativa; indi a circa 
quattro ore dopo la somministrazione sottocutanea di circa dieci milligrammi 
dì iosciamina, si ridesta un poco intontita, e riprende il suo gioco. Isolata, 
e posta in un ricco ammasso di alga marina disseccata, la malata se ne sta 
adagiata comodamente, ricuoprendosi ella stessa del suo strano mezzo, come 
la figura annessa dimostra. Talora si alza, e passeggia; poi si ripone entro 
il proprio giaciglio, che ella non insudicia mai. Qualche volta, se l’ alga non 
era stata bene esaminata prima della somministrazione così che fosse sfuggita 
qualche impurità, qualche stecco, ad esempio, la malata con questo, con opera 
minuta e lenta guastava le pareti della camera. Ogni alquanti giorni si ri- 
prova l’uso del letto; la malata lo respinge ostinatamente, tosto lacerando, o 
lacerando pochi minuti dopo, la biancheria. E lo si riprova associandolo al- 
1° impiego dei sedativi come sopra. Solo dopo tre o quattro mesi è possibile 
ottenere qualche risultato un po’ duraturo : l’ uso del letto per alcune ore con- 
secutive, per una notte; ogni tanto ancora qualche lacerazione, qualche in- 
quietudine. Poi la malata, ancora un po’ fatua, disordinata, stranamente ilare, 
e disattenta, tiene i vestiti, e il letto e le coperte, ai quali raramente si 
ribella. Si ricompone quindi intieramente, ed esce dal Manicomio guarita il 
28 gennaio 1909. 
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Caso 2. — M. Ida (Cart. 4286), di anni 23, di Portomaggiore (Ferrara), 
operaia, nubile. Diagnosi: Circolarismo in soggetto isterico moralmente de- 
ficente. 

Tolgo dalla anamnesi accuratamente redatta dal medico condotto : un fra- 
tello della P. à sofferto di accessi epilettici. La malata è dotata di indole do- 
cile, è lavoratrice, intelligente, discretamente robusta. A quattro anni ebbe una 
nefrite scarlattinosa; molto più tardi da che ella ebbe i primi rapporti ses- 
suali, andò soggetta a convulsioni isteriche, e, una volta, presentò un trisma 
della durata di tre o quattro giorni. Il 23 marzo 1907 la malata, dolente che 
un suo antico amante fosse prossimo al matrimonio, si sparò un colpo di ri- 
voltella all’orecchio destro ; il colpo andò deviato alla regione temporo-zigo- 
matica corrispondente, donde si potè facilmente estrarre il proiettile. Tranquilli 
i giorni successivi fino al giugno, quando ricomparvero accessi isterici, in nu- 
mero di quattro o cinque al giorno. Pare che anche prima di questo grave ten- 
tativo di suicidio, la paziente avesse fatto un vano tentativo di avvelenamento 
con la soluzione di permanganato potassico che le serviva per certe irrigazioni 
vaginali. È accolta nel Manicomio il 22 Giugno 1907. 

La malata, fisicamente, una terza combinazione morfologica, serie B 
(De Giovanni), è sana; psichicamente è triste, mite, pulita, ordinata, 
orientatissima, dotata di buona memoria, e, pare, normalmente affettiva. Ha 
accessi isterici giornalmente, o quasi, della durata di due o tre ore. Questa 
sintomatologia si osserva poi in altri periodi della permanenza nell’ Istituto. 
In altri periodi, brevi, la paziente si ta ilare, e chiacchiera volentieri e non 
dà fastidio a nessuno, nè presenta accessi, così da parere veramente gua- 
rita. Ma in altri, ella è irritabilissima, e di umore variabilissimo, e se ne 
sta col broncio in disparte, o guarda in cagnesco, o minaccia con frasi scul- 
torie e feroci: « Loro vogliono vedere del sangue qui dentro ; io lo farò ve- 
dere » ; questo ai medici, al direttore specialmente, che ella chiama « aguz- 
zinì » perchè li incolpa di tenerla chiusa senza ragione; e dalle minacce passa 
talora agli atti; si scaglia contro qualche malata, delle più lucide, con cui 
abbia qualche odiosità per litigi precedenti o per altro, o contro qualche in- 
fermiera, afferrandola e tentando malmenarla con estrema violenza, così che 
parecchie altre stentano a trarre d’imbarazzo sè stesse e la prima. In simili 
frangenti si sono provate le iniezioni di iosciamina, efficaci temporaneamente, 
fino a che non si fosse risvegliato prestamente il rancore e l’ accanimento ; 
poi che tali stati di equivalente più o meno intensi perduravano due o tre 
di. In queste circostanze ci è parso utilissimo l'isolamento in camera priva 
del letto e della biancheria che avrebbero potuto costituire facile mezzo auto- 
cheirico ad un soggetto che aveva mostrato già tendenze alla autoviolenza ; 
lenzuola e coltri, ad ogni modo, sarebbero state prontamente lacerate ¡le prove 
da noi fatte sotto speciale accurata sorveglianza lo avevano dimostrato); si 
provvedeva invece dell' alga disseccata, che la paziente utilizzava, spinta dal 
freddo o dal pudore o dal desiderio di riposo, poi che ogni mezzo, e stimolo 
insieme, di rappresaglia, le erano stati sottratti. 

Ultimamente la M. á presentato un periodo lunghissimo, non più turbato, 
di normalità, per cui fu dimessa guarita l’ 11 novembre 1908. 
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Caso 3. — R. Aristea (4282) di anni 23, di Scortichino (Ferrara), operaia, 
nubile. Diagnosi: Psicosi isterica in soggetto semiimbecille. 

La P., anemica sempre e poco nutrita, fu indocile e bisbetica così da ir- 
ritare profondamente i proprî genitori che ricorrevano perfino al bastone per 
farla tacere. Circa nel maggio del 1907 divenne febbrile, diarroica, tossicolosa, 
lenta nell’ incesso per debolezza negli arti. E psichicamente, apparvero fatti 
gravi; ella accusò un amore di lunga data, disgraziato, al quale sarebbero 
stati dovuti la sua tristezza e certi suoi propositi di suicidio. Irritabilissima e 
stranissima, la malata rubava e nascondeva, ingiuriava, assaliva, mordeva i 
familiari, rifiutava il cibo; era insonne. Fu ricoverata nell’ Istituto il 12 giu- 
gno 1907. 

La paziente si presenta, i primi giorni, cosciente ed orientata ; ha buona 
memoria, attenzione discreta; contegno fatuo, critica scarsa, affettività non 
molto spiccata, umore triste, un po’ d’ ansia, non allucinazioni, non illusioni, 
non impulsi. È analfabeta. Questo insieme di cose rimase qualche tempo sta- 
zionario ; ma poi, mentre le condizioni fisiche scadevano e apparivano segni 
obiettivi di broncoalveolite cronica, apparvero fenomeni psichicì più salienti : 
la malata ebbe ancora giorni di relativa tranquillità, alternati però con altri 
di irritabilità e permalosità grandissime, nei quali ella inveiva contro le per- 
sone, infrangeva quanto le veniva sotto mano o si abbatteva al suolo, in ogni 
caso contorcendosi vivamente e complicatamente ; ella ingiuriava in questi 
periodi, si diceva maltrattata da medici e da infermiere. Per lo più queste 
esplosioni motorie erano precedute da un certo malumore della malata che si 
lagnava sopra tutto del vitto e compassionava sè stessa. Non valevano allora 
parole affettuose nè alcun altro tentativo morale di calmarla ; e non valevano 
affatto durante gli accessi notati sopra. Tali accessi solevano durare due o 
tre giorni, e ricominciavano spesso dopo due o tre ore. Iniezioni sedative 
eroiche la assopivano tre o quattro ore, dopo le quali la malatu si destava 
più inquieta di prima ; il bagno talvolta la irritava di più. Isolata, la paziente 
stracciava la biancheria e le coperte in un momento. Ed una volta, fosse in- 
tenzione della malata tentare la appiccagione, o fosse desiderio senza fermezza 
di propositi, o fosse minaccia isterica al personale, ci si accorse che ella, gio- 
vandosi del letto a salire, aveva appeso alla inferriata della finéstra un tratto 
di lenzuolo foggiato ad ansa; si credette opportuno isolarla nel varec. Nei 
primi momentì di isolamento, la malata batteva ordinariamente alla porta, e 
buttava anche fuori l’ alga, ma poi se la riprendeva e ci si adagiava sopra, e 
comodamente si ricopriva con essa. Se il medico o taluno del personale le si 
fosse accostato, ella sarebbe parsa stimolata di nuovo alla violenza, avrebbe 
afferrato il visitatore e ripresa la movimentazione esuberantissima. 

Aggiungo a maggiore schiarimento del tipo mentale, che due o tre volte 
la paziente cadde in uno stato di lipotimia, che, per un certo atteggiamento 
passionale della fisionomia, per la presenza del trisma, e per la durata di 
qualche ora, ci parve un fenomeno prettamente isterico. Nessuno scadimento 
delle mediocrissime facoltà intellettive. 
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Il trattamento dei malati con 1' isolamento nell' alga è brutto e anti- 
patico. D’ aspetto dell'uomo è primitivo. Di più, il malato potrebbe 
avere l impressione di subire, con quel relegamento selvaggio, una 
punizione. La pulizia non è certo perfetta, nè è certo morbido il con- 
tatto della pelle con quello strame. Naturalmente, se il malato sia co- 
profago, o semplicemente appassionato di plastica fecale, l’uso dell’ i- 
solamento e del varec è del tutto controindicato : è intollerabile quello 
spettacolo descritto con parole fervide ma vere dal Petrazzani (1) 
e ricordate dal Ruata (2): « Ignudo su un mucchio di alga marina 
o sul nudo assito, in un lezzo nauseabondo, sconciamente sudicio di 
sè stesso e sudicio il pavimento e le pareti, non ha più di umano che 
la forma scomposta; e sembra un maledetto su cui pesi una misteriosa 
condanna di retrocessione animalesca giù per i gradi più repugnanti 
della scala zoulogica. Si lava senza risparmio; ma non si sa per qual 
istinto dell’orrido egli ha pronta come una riserva, sì che in pochi 
minuti è di nuovo sozzamente impiastricciato e impiastriccia ogni cosa ». 
In questi casi, che il Petrazzani pure dice straordinariamente rari, 
porre l? alga marina equivale ad aggiungere un serbatoio dell’ immon- 
dizia e un mezzo per diffonderla. Fuori di questi casi l'alga può es- 
sere lavata e rifornita al malato stesso. Prima dell’ uso, essa sia esa- 
minata e mondata di impurità non rare, che, oltre a costituire incomodo 
o pericolo al libero adagiarsi del paziente, possono dare adito a incon- 
venienti quali ho ricordato nella prima delle tre storie cliniche surri- 
ferite, o costituire un'arma. Sappiano gli infermieri che il malato 
deve prendere un bagno di pulizia ogniqualvolta venga tolto dal varec. 

Sono indicazioni all’ uso dell’ alga le indicazioni dell'isolamento, 
quando vi si aggiungano una ostinata tendenza a lacerare, non modi- 
ficabile convenientemente con gli ordinarî sedativi. Naturalmente, non 
basta che un malato sia ostinato laceratore perchè ci si debba credere 
autorizzati ad isolarlo nel varec; questo fatto del lacerare senza ecci- 
tamento è frequentissimo ; anzi «i maggiori danneggiatori dell’erario 
provinciale, in questo capitolo, sono piuttosto alcuni dementi e alcuni 
idioti, o imbecilli in alto grado, nei quali lo strappare è divenuto una 
attività stereotipa: voi li vedete spesso quieti e muti in qualche angolo 
dei nostri cortili, intenti a sfilare e a rompere senza posa. Interrompete 
il loro... lavoro, ma di lì a poco riprendono con invincibile pertinacia » 


(1) Petrazzani — Del « no-restraint ». Rivista sperimentale di Freniatria, 
Fasc. IV, 1906. 

(2) Ruata — Sul « no-restraint ». Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica 
manicomiale, Fasc. I-II, 1908. 
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(Alberti [1]).. E l’uso dell’ isolamento deve essere invece limitatissimo ; 
per i rimedî a quelle lacerazioni tranquillissime, nulla ho da aggiungero 
a quanto è detto nella citata memoria dell’ Alberti. Occorre che il 
malato sia laceratore, >» ostinatamente disturbatore dell' ambiente co- 
mune ; occorre, insomma, ripeto, che l'isolamento sia per altre ragioni 
indicato; occorre che siano stati esperiti invano i comuni mezzi di 
sedazione: nei pazzi morali, p. es., l'agitazione suole risvegliarsi più 
grave con il risveglio dal sonno o dalla calma artificiale; nè il bagno 
suole avere azione efficace (Pontiggia [2]). Questo succede pure in 
altri malati dotati di una certa lucidità mentale che, come due di quelli 
considerati nelle mie storie, abbiano una costituzione morale deficente. 

Ovvero si potrebbe ritenere indicato l’uso dell’ alga, quando il ma- 
lato presentasse fenomeni per cui sembrasse opportuno l isolamento, 
ma all’ isolamento stesso, con l'uso del letto completo, non si volesse 
ricorrere, per tema di autoviolenza, di una speciale autoviolenza. In 
nessun modo si isolerebbero malati incoscienti e disorientati, o malati 
gravemente depressi, malati nei quali si supponga possa essere co- 
munque profondamente alterata la sensibilità, nei quali tutti è sempre 
temibile il tentativo di suicidio mostruoso (83, 4), al quale possono 
offrire mezzo anche la temporanea sottrazione agli sguardi altrui e le 
dure pareti della camera, semplicemente. Ma se i malati non presen- 
tano le condizioni ora accennate, difficilmente dànno a temere l’ auto- 
violenza ; difficilmente si inducono a sbattere pericolosamente la testa 
contro i muri, o a deturparsi; nè li rattiene il dolore che accompagna 
vivo gli atti rispettivi e assai prima che la conseguenza esiziale si 
compia e mentre il malato resta atto a sospendere l’ autoviolenza. 
Alberti (5) ha notato essere molto più raro che non si creda 
il suicidio terribile, con strage della persona. Una sorveglianza bene 
condotta poi può rassicurare quasi intieramente. Potrebbe essere invece 
pericoloso tuttavia, per circostanze contrarie a quelle accennate dianzi, 
che il malato disponesse in certi casi, diciamolo brutalmente, di mezzi 


(1) Alberti — I laceratori. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica mani- 
comiale, Fasc. IV, 1907. 

(2) Pontiggia — Il bagno tiepido prolungato come sedativo. Gazzetta me- 
dica lomb., 11 marzo 1907. 

(3) Vedi: Belmondo — Le raalattie mentali. (Trattato completo di Patologia 
e Terapia speciale medica diretto da A. De Giovanni) — Vallardi, editore, Mi- 
lano, pag. 151. 

(4) Vedi: Amaldi — Rapporto medico ed amministrativo dell' anno 1904, (Ma- 
nicomio Cantonale), pag. 25. 

(5) Alberti — I tentativi di suicidio in patologia mentale. Diario del S. Be- 
nedetto ds Pesaro, N. 1, Anno 1907. 
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di appiccamento. Per questo è sembrato opportuno togliere gli oggetti 
del letto alla malata del terzo caso, e non ci è sembrato nemmeno 
compiutamente prudente usare un letto fisso a distanza dalla finestra, 
che, per la sua posizione alta, sarebbe così stata irraggiungibile. 

Con l'alga disseccata è però possibile, con tempo e pazienza e un 
po’ di abilità, formare una treccia, resistente forse ad una trazione 
capace di strangolare. Ma simili treccie non ho mai visto che i ma- 
lati abbiano pensato e tentato di comporre. E, d'altra parte, non sa- 
rebbe facile che ad un infermiere avvisato e vigile sfuggissero l’opera 
e l’ intendimento del malato ; sospettabili più facilmente, è chiaro, nelle 
donne, in generale, che non negli uomini. Il dott. Girma, come ho 
detto sopra, adopera la « mollinia coerula » disseccata ; un'erba elasti- 
cissima che cresce abbondante intorno a Pav, chiamata dal volgo 
« paîllole » ; orbene, il Girma aveva notato, egli stesso ci scriveva, 
che quest’erba aveva servito ai pazienti un paio di volte alla com- 
posizione di un tessuto che avrebbe potuto prestarsi a tentativi di stran- 
golamento ; onde egli in quei casi aveva stimato opportuno sostituire 
alla mollinia un ammasso di crusca, deposto, fino a coprirlo abbondan- 
temente, sullo scheletro del letto (*). 

©’ intende, è pure necessario che i malati utilizzino bene il loro 
letto amorfo. ‘È tipico a questo riguardo il comportamento della malata 
nel primo dei miei esempî, serenamente e, vorrei dire, signorilmente, 
adagiata nella tiepida sofficità del suo strame salmastro (vedasi la 
figura). 

D'altra parte, quale che si voglia ritenere la natura di questa o 
di quella malattia mentale, il cervello malato è un organo regredito, 
incapace di tollerare gli oneri di una civiltà superiore. E un onere 
potrebbe essere per il malato di mente quel certo aspetto di ordine, 
quella parca limitazione alla libera movimentazione del corpo, inerenti 
alle coperture del nostro letto. E quella rimozione violenta e ostinata 
da parte del malato potrebbe valere l'esponente di un bisogno natu- 
rale. Io ricordo di avere sentito un illustre clinico medico prescrivere 
una dieta di orzo cotto opportunamente ad un gastropatico, sostenendo 
che per le varie circostanze morbigene quella cellula gastrica doveva 
essere regredita, divenuta una cellula di erbivoro, e che era richiesta 
da quello stomaco una alimentazione di dignità corrispondente. 

Riposo, adunque, ad un organo malato. 


(*) Mentre rivedo le bozze, una malata maniaca è-scorta lacciarsi intorno al 
collo una treccia tormata con l’ alga, esile, insufficente ad uno strangolamento ; 
del resto, la paziente non dà segno affatto di intenzioni tristi. 
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O, più tosto che una regressione funzionale, il fatto potrebbe es- 
sere considerato diversamente sintoma di malattia, una deviazione cioè 
della funzionalità. E allora, quando non ci sussidino mezzi di cura radi- 
cali, e ì mezzi di cura sintomatica più eleganti e più umani ci falliscano, 
pare una cura sintomatica profilattica adeguata anche quella di sottrarre 
lo stimolo ultimo e il mezzo alla espletazione del sintoma : il malato lacera 
ciò che gli viene sotto mano; e per quanto è possibile si cerca che 
niente di lacerabile egli abbia a disposizione. Analogamente, si ricorre 
alla clinoterapia quando, incapaci di combattere la malattia mentale 
nelle sue radici, non possiamo o non vogliamo soffocare il sintoma 
eccitamento, e crediamo la miglior cosa sottrarre ogni stimolo alla 
anormale movimentazione. E non solo, sottraendo lo stimolo ultimo alla 
esteriorazione del sintoma, impediamo questa momentaneamente, ma 
cerchiamo di evitare che una determinata tendenza morbosa si orga- 
nizzi nel soggetto, come facilmente succederebbe; (certe leggi della 
fisiologia e della psicologia si continuano nella patologia, e si esage- 
rano anche). 

Nè vale, a parer mio, obiettare che, lasciando il malato ‘nell’ alga, 
rinunciamo alla sua rieducazione. Tentativi di rieducazione devono es- 
sere fatti, ma senza insistenza soverchia; abbiamo visto come la ma- 
lata del primo fra i miei esempi, migliorata, abbia accolto con poca re- 
nitenza dapprima, con tutto favore più tardi, la prova di rieducazione. 
Analogamente, nella medicina generale e nella chirurgia, la ginnastica 
medica, tanto salutare al semplice predisposto, non si consiglia al tu- 
bercoloso broncorroico ed emoftoico, nè la ginnastica dell'arto a chi 
non abbia saldato con buon callo la frattura. 

Il malato cronico poi sì tratta con l’ alga solo in brevi periodi di 
esacerbazione del male ; sarebbe inopportuno suscitare in lui la stereo- 
tipia del varec. 

Invece dell’ alga disseccata si sono usati da taluni i truccioli o la 
paglia, certo meno convenienti, data l’ asperità del contatto. 

Taluni alienisti preferiscono, quando si presentino le circostanze 
per cui noi in questo Istituto adottiamo il varec, rinchiudere il malato 
nudo nella stanza nuda per alcune ore. Fra i due brutti metodi, non 
mi è difficlle preferire il primo. Se il malato vuole adagiarsi, l' alga 
disseccata, per quanto brutta, gli porge un poco di sofficità. Per quanto 
brutta, essa ripara il malato dal freddo, se questi sia particolarmente 
suscettibile, o la temperatura esterna faccia un brusco cambiamento, 0, 
purtroppo, le stanze siano prive di riscaldamento. Subordinare il hello 
all’ utile è proprio dei popoli che decadono, è stato detto (C. Ricci); 
nè il malato di mente può fare eccezione alle leggi biologiche gene- 
ralissime ; e noi non dobbiamo, se ragioni superiori remote non vi ci 
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inducano, opporci ai bisogni materiali immediati degli individui affi- 
dati alle nostre cure. Non dobbiamo essere più tosto riguardosi alla 
suscettibilità estetica nostra personale che alla richiesta del malato, 
se, ripeto, altre ragioni non intervengano. 

Sulla spiaggia del mare persone raffinate non isdegnano assumere 
l aspetto di creature fangose, per i vantaggi pratici della aspersione 
sabbiosa sul corpo bagnato. E a quanti provvedimenti deturpanti prov- 
visoriamente, 0, purtroppo, definitivamente, non ricorrono la medicina 
generale e la chirurgia per amore della salute! Solo la medicina men- 
tale dovrà essere assillata e impastoiata dallo snobismo della estetica ? 

E vi è poi un argomento di ordine strettamente morale, il pudore ; 
anch'esso più considerevole dell'estetismo puro ; vi gono filosofi, è risa- 
puto, e ricordo Tolstoi, che negano addirittura il bello so esso non 
sia funzione del buono. Nella accezione volgare il pudore à un signi- 
ficato altissimo, 0, almeno, pare necessario ostentarlo così, che ad esso 
si sacrifica talora perfino il più alto interesse fisico: in una nostra 
città è stato proibito il muoto a certi fanciulli in un fiumiciattolo fuori 
porta, perchè i piccoli bagnanti, felici del nuoto e dell’ aria, e del- 
l’acqua fresca, e del sole, e miserabili, non si preoccupavano della 
loro nudità scandalosa ; provvedimento balordo, secondo me, che avrebbe 
potuto essere sostituito da una elargizione disereta di qualche franco 
di mutandine, senza gravame eccessivo del pubblico erario... Quante 
spese infruttuose della beneficenza tardiva e degli istituti pubblici sa- 
rebbero risparmiati e quanti dolori, se il culto della ginnastica razio- 
nale, non quella che fa i campioni e gli acrobati, e dell’aria libera, iu 
ducesse a preparare soldati più alacri e resistenti alle battaglie della 
vita, e non ci Si ostinasse a sperare una medicina taumaturgica che 
abbia a ridare attitudini ed energie di combattenti a mutilati ! 

la quanto all'estetismo offeso dall' uso dell alga disseceata piú che 
dalla nudità del malato nella camera di isolamento, è difficile poter dire. 
La bellezza è più subiettiva di un'opinione, e sfugge al controllo del 
ragionamento ; tant’ è vero che il suo « maximum » è fuori della per- 
feziore (Liebreich [1]1: «on donne á ce mot de beauté un sens tel- 
lement intelligent qu’ il puisse embrasser même ce qui est laid pour 
un profane, car des choses brutales, comme de la viande, dcs guenilles, 
des difformités, des plaies peuvent avoir une signification vraiment 
belle » (Binet [2]). 

Si è detto che sia spiacevole l’odore di salsedine emanato. Non 
sempre tale odore è avvertibile, e, ad ogni modo, nessuna impressione 


(1) British Med. Journal, 25 Aprile 1908. 
(2) Binet — Le mystère de la peinture. L'Année Psychologique, 1909. 
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dolorosa. Maupassant siè dilettato dell’ « acre sapore dell'aria 
salina o del sudore viscoso delle alghe »; quell'odore rievoca, se mai, 
per associazione di idee, imagini più liete. 

La bellezza del nudo è tutta legata alla individualità del nudo 
stesso, si capisce; e ricordo, per esempio, di aver sentito con piacere 
più di una volta il mio Dircttore evocare, dinanzi allo spettacolo oc- 
casionale di certe nudità ossute e contorte, il confronto con quelle larve 
umane di che il pittore Sartorio ha composto certe sue decorazioni, 
belle per lo slancio eroico dell’ intendimento artistico che si drizza su 
quelle brutture morfologiche, divenute strumenti docili, archi tesi, nelle 
mani dell’ artefice superbo. Ma le nudità reali che avevamo sott'occhio 
noi, non altro erano che bruttezze morfologiche nude e crude, per le 
quali sarebbero stati esteticamente pietosi ogni copertura, qualunque 
nascondiglio, per quanto brutti di per sè. Nel rilievo del mio Direttore 
c'era qualche cosa di complesso, fra la compassione per l habitus de- 
solante e l’ ironia garbata per i modelli scelti dal Sartorio ela meravi- 
glia per il contrasto fra la entità materiale dei modelli e la potenza di 
significazione artistica a cui li aveva fatti assurgere la sagacia del pittore. 

Ma, comunque, l’ aspetto dell’uomo nudo nella camera spoglia è 
tuttavia primitivo, più, forse, di quello dell'uomo immerso nell’ alga, 
che è fatto almeno un piccolo passo verso gli agi e le molestie della 
civiltà: quante volte, insieme con l’ aspetto di qualche essere denudato, 
accovacciato sull’ assito, mi si sono presentate alla memoria le parole 
di Lear, il vecchio re pazzo e sapiente, ad Edgardo «travestito 
da pazzo », cioè non vestito affatto : « consideralo bene; tu non devi 
al verme la seta, alla belva la pelle, alla pecora la lana, al gatto il 
profumo... Ah! tre di noi sono adulteratr! Tu sei la cosa vera; l'uomo 
in natura non è che il povero, ignudo, bipede animale che tu sei!... ». 
Forse, un po’ d’ alga marina avrebbe alulterato agli occhi di Lear an- 
che il povero Edgardo, e gli avrebbe forse risparmiato quel « bipede 
animale » di shakspeariana memoria, per cui è parsa l'intuizione del- 
l’ artista precorritrice dell'evoluzionismo moderno! 

Piuttosto, è raccomandabile di porre il vegetale disseccato sopra 
la rete metallica del letto, se ciò riesca: come nel Manicomio di Men- 
drisio; come, per la « mollinia coerula », negli Asili di Pau. Ma in tali 
circostanze non è comoda quella posizione assisa o semiassisa, che si 
vede ad esempio nella figura unita alla presente nota. 


In conclusione, io penso che in qualche raro caso si possa non 
rinunziare all’ uso temporaneo ed avveduto dell’ alga nella camera di 
isolamento ; fino a che la psichiatria non abbia risorse tecniche e tera- 
peutiche migliori, e mentre alla ricerca di queste si intenda alacremente. 
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Si può ritenere indicata questa disposizione tecnica, quando sembri 
opportuno l'isolamento del malato e questo, pur dopo essero stato trat- 
tato modicamente con i sedativi ordinarî, non sia disposto a fare uso 
del letto e sia ostinatamente laceratore ; o quando, per la intermittenza 
della vigilanza, l'isolamento ordinario non sembri del tutto opportuno 
di fronte ad una pur minima pericolosità di speciale autoviolenza ; se 
però il malato sia discretamente cosciente e orientato, c non sia depresso, 
ed abbia conservata la sensibilità, così che non si tema in lui un ten- 
tativo di suicidio mostruoso. Però la sorveglianza sia particolarmente 
alacre: sappiano gli infermieri la possibilità di formare con il vegetale 
una treccia discretamente robusta, atta, forse, a sostenere un tentativo 
di strangolamento. | 

Non si impiegherà il varec con soggetti che non lo dispongano a 
comodo giaciglio e non se ne ricuoprano convenientemente, e non 
siano puliti. 

Si tenti la rieducazione all’ ambiente comune; si impedisca che si 
organizzi nel malato cronico l’ abitudine al giaciglio anormale. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI UDINE 
Direttore Prof. Dott. G. ANTONINI 


La sovraossigenazione del sangue nelle forme morbose mentali 
con rallentamento o arresto dell’ attività psicomotoria 


PER IL 
Dorr. GIOVANNI GATTI 


Assistente praticante 


Quando nel 1878, al letto di morte di Vittorio Emanuele, Guido 
Baccelli inaugurava, primo, l’uso dell’ossigono per inalazione nella 
terapia, additando agli studiosi il nuovo farmaco prezioso, destinava 
questo gas a grandi e molteplici applicazioni terapeutiche. 

Ed invero, l'ossigeno, appena fu introdotto nella cura dì varie ma- 
lattie, si dimostrò dotato di proprietà così efficaci da acquistare la mas- 
sima considerazione fra i clinici, ed apparvero giustificate le speranze 
in esso riposte. Non è meraviglia, quindi, se l'ossigeno, in poco vol- 
gere di tempo, si è completamente affermato come rimedio, e se non 
passa anno, senza che la terapia annoveri qualche nuovo impiego 
di esso. 

Se Baccelli intui teoricamente, per il primo, lefficacia dell'os- 
sigeno, il merito esclusivo di aver perfezionata e studiata la tecnica 
dei varì metodi di applicazione terapeutica spetta, certamente, al Prof. 
Corrado Bernabei (I) ed al Prof. F. Mariani. 

Quando si comprese che l'ossigeno, per inalazione, in pazienti ad 
apparato respiratorio integro (Aron, Lazarus, Michaelis, Ley- 
den e Klemperer), non aumenta la quantità di O assorbita dal 
sangue, il Bernabei (2) cercò una nuova via che, indipendentemente 
dall’ albero respiratorio, permettesse un facile assorbimento di questo 
gas. Le esperienze fatte su animali, allo scopo di studiare l’ assorbi- 
mento dell'ossigeno, dell'azoto, anidride carbonica e idrogeno da parte 
delle sierose e delle mucose, rappresentano un primo passo fatto dal 
Bernabei, preludio all'applicazione nell'uomo. Infatti, nel 1900, le 
esperienze, eseguite sugli animali, ripetute sull'uomo, additarono con 
l'introduzione di ossigeno nell’ambito intestinale per via rettale, e con 
il suo assorbimento pel circolo entero-portale, un mezzo terapeutico di 
facile attuazione : la enfisiterapia enterica ossigenata. 
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I tentativi di Bernabei. Gärtner, Baccelli e Mariani 
indicarono, in seguito ad un ardito tentativo del Prof. Filiberto 
Mariani (3), un nuovo mezzo pratico: la introduzione di O diret- 
tamente, nel circolo, per la via endovenosa: la fleboenfisi. 

Scopo del presente lavoro è di dimostrare come, anche nella te- 
rapia psichiatrica, l'ossigeno, in speciali casi, trovi una netta indica- 
zione. Ed affinchè possa chiarire il concetto che mi ha condotto, dietro 
espresso consiglio del Chiar. Sig. Direttore Prof. G. Antonini, ad 
applicare il beneficio della sovraossigenazione del sangue ad alcuni 
alienati, necessita che io, in brevissimo spazio, riassuma i dati più sa- 
lienti di quella efficacia terapeutica del gas, che è applicabile alle al- 
terate funzioni somatiche e psichiche dei nostri malati. 

Bernabei (4) riassume l'esito brillante dei suoi esperimenti, am- 
mettendo dell'ossigeno tre indicazioni terapeutiche generali : 

1. Indicazione ematogenica ; 2. Indicazione metabolica ; 3. Indi- 
cazione dinamogena. Colla prima opporsi agli stati anemici, colla se- 
conda ai deperimenti organici, colla terza agli svigorimenti neuro-mu- 
scolari. 

F. Mariani giunge ad analoghe conclusioni, e sostiene l’ impor- 
tanza della sovraossigenazione rapida del sangue in tutti quei casi in 
cui è gravemente alterata l’ematosi. 

Nardi (5) studia l’azione dell’enteroenfisi di O sulle feci, e con- 
clude, che, se l'O, trasformando l ambiente intestinale anaerobico in 
aerobico, non influisce sulla rigogliosa flora batterica, ha una efficacia 
indiscussa nel diminuire la tossicità fecale. Propone, quindi, la insuf- 
flazione di O, come cura di tutte le forme morbose, che hanno la loro 
base nella stasi fecale e nell’ autointossicazione intestinale. 

L’ azione antitossica e antisettica dell'O viene sostenuta da Magi, 
che usa la ipodermoclisi ed enteroclisi di acqua ossigenata nell’ intos- 
sicazione tifica, da Foderà e Gentilucci (6), da Boro (7), da 
Parodi (8) ecc. 

L'ultima grande conquista dell'ossigeno fu il recente ingresso nella 
cura di alcune malattie nervose e mentali: nevriti (Basso, Cor- 
diéré (9), Ribas (10), Massalongo e Danio [11]), isterismo, 
nevrastenia e pellagra (Bernabei), emiplegia cerebrale dolorosa (8 e- 
bastiani [12]), epilessia (Sizaret [13], Han) ecc. 

A Gòttingen Baglioni (14) e Verworn (15) lumeggiano 
con diretti esperimenti, continuazione delle note esperienze di Pflüger, 
i vantaggi della sovraossigenazione del sangue sulle cellule del sistema 
nervoso centrale, e dimostrano che esse sono, fra tutti gli elementi cel- 
lulari dei tessuti, quelle che hanno, per l'ossigeno, una più squisita 
affinità, un più sentito bisogno e che entrano rapidamente in iperci- 
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nesi o acinesi, subito che aumenti o diminuisca il tasso di ossigeno 
che il sangue loro apporta. 

Cosi nel piú breve spazio possibile, ho riassunto quei benefici te- 
rapeutici dell'ossigeno che possono interessare i nostri malati, ed ho 
seguito rapidamente questo gas nelle sue nuove applicazioni, fino a 
vederlo ultimamente, con Sizaret, far capolino nella terapia psi- 
chiatrica. 

Stabilite, quindi, le sue eccellenti proprietà farmacologiche sulle 
alterazioni della crasi sanguigna e sulle modificazioni morbose del 
matabolismo organico; accertata la sua azione benefica nell’ intestino, 
diminuendo esso la coprotassia ed eccitando la enterocinesi, non è illo- 
gico supporre che esso possa dare reali beneficì, non solo in tutte quelle 
forme morbose mentali sostenute essenzialmente da un grave depau- 
peramento organico, ma possa diventare utile nella cura di alcune psi- 
cosi caratterizzate da un rallentamento o arresto dell attività psico- 
motoria. 

A tali conclusioni sono giunto osservando le condizioni somatiche di 
molti dementi precoci catatonici e degli stati depressivi delle frenosi ma- 
niaco-depressive. Non è compito di questo breve studio una esposizione 
accurata delle ricerche eseguite sul sangue (Fratini (16), Viola (17), 
Tirelli (18), Agostini (19), Benigni ecc.) e sul ricambio mate- 
riale (Dide, Maggiotto e D'Ormea (20), Pighini (21) ecc.) 
nelle psicopatie che io considero in queste ricerche. Solo necessita ac- 
cennare che gli studî predetti dimostrano, da un lato, la costanza di 
uno stato oligoerico del sangue nelle forme mentali con evidente ral- 
Jentamento o arresto motorio ; dall’ altro che tutti gli autori sono con- 
cordi nell’ ammettere, in esse, un rallentamento dei fenomeni metabolici. 

Ultimamente Sanna-Salaris (22) ed altri, confermando prece- 
denti ricerche ematologiche, asseriscono che nei dementi precoci cata- 
tonici e negli stati depressivi delle frenosi periodiche esiste una dimi- 
nuzione dell'emoglobina e dei globuli rossi, nonchè una evidente leu- 
cocitosi ed alterazioni speciali regressive dei leucociti. Fratini ac- 
cenna alla persistenza della mononucleosi ed alla diminuzione delle 
emazie in tutti i rallentamenti psicomotorî; Agostini (1892) dimo- 
stra una lieve diminuzione delle emazie e della resistenza globulare 
dei malinconici; Schmidt, con un metodo di tecnica un po' di- 
verso, riconosce nei globuli rossi del sangue dei catatonici e dei ma- 
linconici, una evidente ipoisotonia. Siccome la resistenza globulare è 
l'esponente della salute e vigoria del globulo rosso, si deduce che il 
reperto delle ipoisotonia conferma la diminuita attività vitale delle 
emazie e dimostra nel sangue un manifesto depauperamento. 
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D’ altra parte dai più si ammette concomitante alla paralisi psi- 
chica un rallentamento dei fenomeni di assimilazione e di escrezione, 
indice evidente di alterata nutrizione e di ipocinesi di tutte le cellule 
dell'organismo. Esiste quindi una generale diminuzione dell'attività bio- 
chimica cellulare. 

Quanto l'alterazione somatica, che spesso si accompagna al quadro 
psichico, influisca sull' alterazione delle cellule nervose, non si è au- 
torizzati a dire con precisione, come non si può conoscere quanto la 
vita psichica alterata concorra nel determinare il depauperamento fisico 
preaccennato. Certo che i legami fra il sangue e gli elementi nervosi, 
fra le funzioni della vita vegetativa e della vita di relazione, sono 
molto stretti, e spiegano come l alterazione dell’ uno possa disturbare 
l integrità funzionale dell’ altro. 

Un fenomeno secondario ma non senza importanza nelle fasi de- 
pressive delle frenosi maniaco-depressive, è l’ alterata funzione respi- 
ratoria. 

Le ricerche di Cesare Rossi sulle alterazioni del respiro negli 
psicopatici (23), dimostrano, sugli stati malinconici, una grave altera- 
zione dell’ attività polmonare: 

« Il melanconico, afferma Rossi, respira poco, respira male, e soffre 
di una vera e propria lenta asfissia. La incompleta ematosi rende il 
sangue povero di ossigeno, per cui al cervello, già ammalato e predi- 
sposto all’ iperemia passiva arriva un sangue non sufficientemente 
ossigenato: ne scapiterà di conseguenza la nutrizione dell'organo »: 
tali le affermazioni di C. Rossi. 

Dinanzi al quadro sintetico delle alterazioni del sangue e del ri- 
cambio materiale che esistono nelle forme morbose mentali con arresto 
o rallentamento dell’ attività psico-motoria, ho pensato di intervenire 
colla sovraossigenazione del sangue, convocandone gli effetti sulle con- 
dizioni somatiche degli infermi. 

Un raggio di speranza, inoltre, mi sosteneva che, al migliorarsi 
delle funzioni della vita vegetativa, col rendere il sangue più ricco e 
rigoglioso, con l’ infondere mediante l’ossigeno, elemento vivificatore, 
un risveglio di vita nuova negli organi e nei tessuti, anche il torpore 
psichico dell’ individuo, sia per l'attività diretta dell'O sulle cellule ner- 
vose (Verworn), sia indirettamente, per i beneficî somatici, avrebbe 
avuto un lieve risveglio. In tutti questi stati morbosi, la cui patogenesi 
non è ben nota, nei quali non si riesce a comprendere il nesso fra 
l'alterazione psichica e la somatica, spesso concomitante, in cui si 
suppone uno stato di intossicazione, nel prodursi della quale, forse, 
non sono indifferenti l'assorbimento abnorme di tossine prodottesi nel- 
l'intestino, per la stasi fecale, è naturale supporre, che un farmaco, di 
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azione elettiva squisita per gli elementi nervosi, efficacissimo nel di- 
minuire Ja coprotassia e combattere la stasi fecale, benefico per le con- 
dizioni somatiche alterate, non sia alieno di essere apportatore di un 
lieve risveglio psichico. Si comprende, di leggieri, che io parlo di ri- 
sveglio, e non di guarigione, e si comprende, inoltre, che se beneficio 
psichico vi fosse, esso si manterrebbe in rapporto inverso col grado di 
alterazione strutturale della cellula nervosa. Quindi, nulla nei casi in 
cui l alterazione anatomica delle cellule fosse insuperabile : potrebbe di- 
ventare sensibile, qualora l'alterazione della funzione psichica fosse 
l'esponente dî una lesione transitoria o soltanto nutritizia delle cellule, 
che sono a capo di questa funzione. 

Sorretto da tali speranze, consigliato dal Chiar. Signor Direttore, 
Prof. Giuseppe Antonini, che mi fu, in queste ricerche, largo 
di consigli ed aiuti, mi sono accinto a tentare il metodo curativo. 


Dovendo applicare l’enteroenfisi ad alienati, ho dovuto risolvere 
pochi problemi: alcuni d'ordine tecnico, altri riguardanti le condizioni 
speciali degl’ infermi: 1.° Scegliere la via più conveniente per l' intro- 
duzione del gas. 2.° Provvedere un apparecchio che rispondesse ai 
quesiti del meno costoso, del più sicuro e del più pratico. 3.° Enume- 
rare ed evitare i possibili inconvenienti. 4.° Stabilire i metodi d'esame 
per il controllo delle cventuali modificazioni apportate dall'ossigeno. 

Per ciò che riguarda il primo quesito, varic vie si presenta- 
vano innanzi: La via polmonare mediante l’inalazione, la via enteropor- 
tale mediante l’ insufflazione rettale, la via endovenosa e la ipodermica. 

Molte considerazioni mi hanno fatto escludere l'introduzione di O 
per assorbimento pneumo-cardiaco. Gli effetti dell’ inalazione dell'O 
puro studiati da Aron, Lazarus e dallo stesso Baccelli, ven- 
nero spiegate dall'A ron come segue (24): Basandosi sui dati speri- 
mentali offerti dalla fisiologia, dopo le interessanti ricerche di Zunst 
e di Lewy, egli stabilisce, che il sangue ha la facoltà di fissare sol- 
tanto 1’ 83 °/, dell'ossigeno introdotto negli alveoli polmonari con l' aria 
atmosferica, e di fissare cumulativamente 800 a 900 grammi pro die; 
ne consegue che, con inalazioni di ossigeno puro del commercio, si 
riuscirebbe a saturare il sangue qualora si continuasse a inalare ossi- 
geno per 24 ore. Però, data la pressione non molto forte a cui è sot- 
toposto l’ussigeno puro, data la breve durata dell’ atto inspiratorio 
(2 m”) e la quantità minima del gas sviluppatasi in tale periodo (circa 
11 cmc.), è molto, se si giunge a sperare che esso giunga negli al- 
veoli polmonari. Si aggiunga inoltre, che questo ossigeno tende, in 
parte, a perdersi nell’ aria ambiente e a mescolarsi colla medesima, per 
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cui al polmone, non più ossigeno puro sì presenta, ma un miscuglio 
di ossigeno e aria. L'uso della maschera ec del bocchino vengono rite- 
nuti insufficienti per ovviare a tale inconveniente. Condizioni favore- 
voli sarebbero l’ uso di bocchini, posti profondamente nella bocca e il 
raccomandare all ammalato di fare profonde inspirazioni. 

Ben lontano dall’ approvare il misoneismo dell'A r o n, pure ritengo 
che l inalazivne di ossigeno non sia consigliabile a scopo di cura nelle 
forme mentali caratterizzate da un rallentamento dell’ attività psicomo- 
toria, principalmente perchè negli ammalati, di cui è questione, ìl tor- 
pore psichico impedisce di obbedire al medico che ordina la inspirazione 
profonda e l'introduzione di bocchini nella cavità orale. 

In questo metodo di cura occorre la partecipazione attiva dell in- 
fermo conscio dell’ utile che a lui può scaturirne, non F ammalato abu- 
lico, e per ciò assolutamente passivo. 

A determinarmi a rinunciare all’ inalazione hanno concorso l’enorme 
consumo di ossigeno che, iu tal caso, sarebbe stato inevitabile. 

Nella pratica psichiatrica tale via d’ introduzione dell'ossigeno trova 
una buona applicazione terapeutica, solo, quand» una condizione pato- 
logica determini una diminuzione dell’ area respirante del polmone o 
una difficoltata introduzione di aria nell’ambito respiratorio. 

Durante le crisi epilettiche rapidamente succedentisi, con spasmo 
della glottide e minacciante asfissia, l inalazione, fatta a tempo, può 
salvare rapidamente il paziente ; durante gli accessi epilettici, in genere, 
l’ inalazione di ossigeno serve a togliere la cianosi dal volto del pa- 
ziente, a diminuire grandemente la durata dell’ accesso ed a ridurre di 
molto i fenomeni convulsivi e le contrazioni muscolari tonico-cloniche, ecc. 

La via ipodermica e la via endovenosa, per quanto siano, con l’ ap- 
parecchio Mariani e con quello modificato di Sciallero, di at- 
tuazione pratica e semplice, per quanto, come Mariani dimostra, siano 
scevre di veri pericoli (un’ iniezione prudentemente eseguita, lontano dal 
cuore, con tutte le regole dell asepsi, permette l’ introduzione di 10 cme. 
di gas, al minuto, nelle vene) non è consigliabile’ nella cura dei malati 
con rallentamento psicomotorio. 

Il non indifferente pericolo, a cui si sottopone chi introduce un 
gas, sia pure l’O, in circolo, i pericoli sempre possibili della sepsi, 
l'operazione cruenta, e la mancanza di azione dell’O nell’ intestino, fanno 
preferire a questo brillante mezzo curativo, la enteroenfisi; e lasciano, 
nella pratica psichiatrica, l’uso di tale metodo ai casi in cui urge una 
rapida sovraossigenazione del sangue. Seguendo il concetto illustrato 
da Bernabei di completare a scopo terapeutico l’ossigenazione del 
sangue e di determinare delle riserve di O nei tessuti (25) mediante un 
assorbimento di ossigeno cxtrapolmonare, approfittando della mucosa 
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intestinale, ho scelto io pure il metodo della enteroenfisi. Alcune con- 
siderazioni già espresse da Bernabeie da altri autori, mi hanno 
condotto a tale determinazione: anzitutto, la capacità assorbento della 
mucosa intestinale è, rispetto all'ossigeno, notevolmente superiore al 
quantum di O deglutito coll aria. Inoltre leggiamo nel Bottazzi 
come l'ossigeno, fra i gaz dell’ apparato digerente sono rappresentati da 
H-N-C-R,-S-H.-C-0.,-0 (26), e la loro provenienza ha una diversa origine. 

Mentre alcuni vengono inghiottiti con l'aria atmosferica mediante 
alimenti, cibi e bevande, altri si formano per processi fermentativi, che 
si sviluppano nel contenuto gastrico ed intestinale (stasi fecale nei de- 
menti precoci catatonici e nelle forme depressive della frenosi maniaco- 
depressiva), altri provengono per diffusione dei tessuti delle pareti in- 
testinali ecc. 

Fra questi gas l’ossigeno viene introdotto nel tubo digerente sol- 
tanto con la prima via, c cioè inghiottito con l'aria atmosferica. 

Ma desso non è rinvenibile che nelle parti superiori dell'apparato 
gastro-enterico, perchè sià, in parte, si assorbe dalle pareti esofageo. e, 
nello stomaco, quello che non è assorbito dalle pareti gastriche, viene 
subito a scomparire per la combinazione con sostanze riducenti. Perciò 
nei gaz dell’ intestino tenne e crasso non vi è nessuna traccia di ossi- 
geno. Il Luciani (Fisiologia) ci insegna, ancora, che il coefficiente 
di assorbimento di ossigeno per la mucosa intestinale è molto elevato, 
e dopo l’ SH? e il CH è, dei gaz enterici, il più assorbibile. iBences- 
sere trovò che lO, a 15 C.° ha un coefficiente d’assorbimento eguale 
a O, 0298). La facile assorbibilità dell'O da parte delle pareti intestinali 
viene suffragata da un esperimento del Planer che introduceva una 
data quantità di gaz in un’ansa intestinale, previamente legata, di un 
cane: dopo un'ora e mezza l'ossigeno era scomparso e sostituito da CO?. 
Lo dimostra, ancora, il fatto che la diffusione dell'ossigeno nelle vie 
digerenti di alcuni pesci, ha ana grande efficacia nei loro processi re- 
spiratori. 

Ecco, quindi, la via più diretta ed efficace per influenzare il meta- 
bolismo e l’ematogenismo organico mediante l'ossigeno, offerto all’ as- 
sorbimento entero-portale a completamento dell assorbimento pneumo- 
cardiaco. 


METODO DI TECNICA PER L’ENTEROENFISI 


Dovendo applicare la enteroenfisi ad alcuni ammalati di mente e 
non potendo avere l’enfissometro Bernabei (27), mi sono costruito, 
dietro la guida del medesimo, modificandolo, per adattarlo ai mezzi che 
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aveva a disposizione, un apparecchio molto semplice, punto costoso, e 
che abbastanza bene risponde allo scopo, di darmi una misura esatta 
della quantità di ossigeno quotidianamente insufflata. È basato sul so- 
lito principio, già usato negli apparecchi Bernabei-Mariani e 


Sciallero, di misurare la quantità di acqua. Come lo si osserva dalla 
annessa fotografia, consta di due recipienti di vetro, posti l uno sopra 
l’ altro alla distanza di circa 30 centimetri, comunicanti fra di loro me- 
diante il tubo di vetro C, di medio calibro. Il vaso inferiore A ha la 
capacità di litri uno, è graduato in cmc., pieno di acqua distillata, chiuso 
da un tappo di gomma. Il vaso A comunica col vaso soprastante B me- 
diante il già menzionato tubo C; comunica inoltre mediante un tubo 
ad U, che chiameremo D, da un lato, per niezzo di un tubo di gomma, 
col gasometro, dall’ altro, con una cannula di clistere che sta a capo 
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aveva a disposizione, un apparecchio molto semplice, punto costoso, e 
che abbastanza bene risponde allo scopo, di darmi una misura esatta 
della quantità di ossigeno quotidianamente insufflata. È basato sul so- 
lito principio, già usato negli apparecchi Bernabei-Mariani e 


Sciallero, di misurare la quantità di acqua. Come lo si osserva dalla 
annessa fotografia, consta di due recipienti di vetro, posti l'uno sopra 
l’ altro alla distanza di circa 80 centimetri, comunicanti fra di loro me- 
diante il tubo di vetro C, di medio calibro. Il vaso inferiore A ha la 
capacità di litri uno, è graduato in cmc., pieno di acqua distillata, chiuso 
da un tappo di gomma. Il vaso A comunica col vaso soprastante B me- 
diante il già menzionato tubo C; comunica inoltre mediante un tubo 
ad U, che chiameremo D, da un lato, per niezzo di un tubo di gomma, 
col gasometro, dall’ altro, con una cannula di clistere che sta a capo 
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essa pure di un tubo di gomma. Il vaso soprastante non è graduato, è 
capovolto, vuoto, chiuso da un tappo di gomma, che dà passaggio a 
due tubi, dei quali uno è il già descritto tubo C, l altro è un piccolo 
tubo capillare che comunica liberamente con l'esterno ; ha l’ ufficio di 


ess" mezzi indicatori del maximum insufflativo, che è rappresentato dal 


senso di ripienezza, e, più oltre, di dolore, che il paziente accusa per 
l'introduzione del gas e per la distensione conseguente delle pareti 
dell’ intestino. Ne viene, logicamente, che, non tenendo calcolo della 
mancanza, a volte manifesta, di questo mezzo indicatore, si corre il 
rischio di immettere nell’ intestino crasso una quantità di gas anche pe- 
ricolosa per la vita del paziente. La coprostasi abituale, che io intendevo 
correggere con la enteroenfisi, per il raccogliersi delle scibale fecali 
dure nell’ ampolla rettale, ostacolava spesso l’ introduzione del gas. 








ati 
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essa pure di un tubo di gomma. Il vaso soprastante non è graduato, è 
capovolto, vuoto, chiuso da un tappo di gomma, che dà passaggio a 
due tubi, dei quali uno è il già descritto tubo C, l’ altro è un piccolo 
tubo capillare che comunica liberamente con l'esterno ; ha l'ufficio di 
permettere la fuori uscita dell’ aria, quando il recipiente B viene invaso 
dall’ acqua. Funziona così: Aperto il gasometro e data libera uscita al 
gas, l'ossigeno entra nel vaso A, facendo pressione sulla superficie li- 
bera dell’ acqua, la obbliga a salire in B. La quantità di acqua spo- 
stata indica la quantità di gas contenuta nella bottiglia inferiore. L'os- 
sigeno poi passa rapidamente nell’ intestino quando si ripeta la manovra 
opposta, chiudendo la comunicazione col gasometro e aprendo invece 
la chiavetta dell'enteroclisma. 


INCONVENIENTI NELLA CURA 


Dovendo agire sopra malati di mente, allo scopo di bene eseguire 
la enteroenfisi, bisogna tenere presenti alcune considerazioni che sono 
la necessaria conseguenza dei miei pochi esperimenti. Devesi, cioè, ov- 
viare ad alcuni movimenti riferibili alle condizioni dell’ apparato dige- 
rente degli alienati ed allo stato psichico. 

Sono le seguenti: 

1.° l'eccessiva tensione delle pareti addominali, 

2.° la coprostasi inveterata, 

3.° il rilasciamento degli sfinteri, 

4.° il negativismo, 

5.° la mancanza, o la diminuzione della sensibilità cenestetica. 

Pur troppo alcuni di questi infermi (dementi precoci catatonici), 
sono cattivi soggetti di cura, sia per lo stato demenziale, sia per l’ a- 
bulia manifesta, sia, spesso, pel negativismo. Possono, perciò, presentarsi 
alla cura ostili o indifferenti, non mai vi partecipano in modo attivo. 
Spesso la sensibilità della cenestesi è così torpida e alterata, che l’ in- 
fermo non ha più la possibilità di dare al medico uno dei migliori 
mezzi indicatori del maximum insufflativo, che è rappresentato dal 
senso di ripienezza, e, più oltre, di dolore, che il paziente accusa per 
l'introduzione del gas e per la distensione conseguente delle pareti 
dell’ intestino. Ne viene, logicamente, che, non tenendo calcolo della 
mancanza, a volte manifesta, di questo mezzo indicatore, si corre il 
rischio di immettere nell’ intestino crasso una quantità di gas anche pe- 
ricolosa per la vita del paziente. La coprostasi abituale, che io intendevo 
correggere con la enteroenfisi, per il raccogliersi delle scibale fecali 
dure nell’ ampolla rettale, ostacolava spesso l introduzione del gas. 
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essa pure di un tubo di gomma. Il vaso soprastante non è graduato, è 
capovolto, vuoto, chiuso da un tappo di gomma, che dà passaggio a 
due tubi, dei quali uno è il già descritto tubo C, l’ altro è un piccolo 
tubo capillare che comunica liberamente con l'esterno ; ha ? ufficio di 
permettere la fuori uscita dell’ aria, quando il recipiente B viene invaso 
dall’ acqua. Funziona così: Aperto il gasometro e data libera uscita al 
gas, l'ossigeno entra nel vaso A, facendo pressione sulla superficie li- 
bera dell’ acqua, la obbliga a salire in B. La quantità di acqua spo- 
stata indica la quantità di gas contenuta nella bottiglia inferiore. L'os- 
sigeno poi passa rapidamente nell’ intestino quando si ripeta la manovra 
opposta, chiudendo la comunicazione col gasometro e aprendo invece 
la chiavetta dell'onteroclisma. 


INCONVENIENTI NELLA CURA 


Dovendo agire sopra malati di mente, allo scopo di bene eseguire 
la enteroenfisi, bisogna tenere presenti alcune considerazioni che sono 
la necessaria conseguenza dei miei pochi esperimenti. Devesi, cioè, ov- 
viare ad alcuni movimenti riferibili alle condizioni dell’ apparato dige- 
rente degli alienati ed allo stato psichico. 

Sono le seguenti: 

1.° l'eccessiva tensione delle pareti addominali, 

2.° la coprostasi inveterata, 

3.° il rilasciamento degli sfinteri, 

4.° il negativismo, 

5.° la mancanza, o la diminuzione della sensibilità cenestetica. 

Pur troppo alcuni di questi infermi (dementi precoci catatonici), 
sono cattivi soggetti di cura, sia per lo stato demenziale, sia per l’ a- 
bulia manifesta, sia, spesso, pel negativismo. Possono, perciò, presentarsi 
alla cura ostili o indifferenti, non mai vi partecipano in modo attivo. 
Spesso la sensibilità della cenestesi è così torpida e alterata, che l’ in- 
fermo non ha più la possibilità di dare al medico uno dei migliori 
mezzi indicatori del maximum insufflativo, che è rappresentato dal 
senso di ripienezza, e, più oltre, di dolore, che il paziente accusa per 
l introduzione del gas e per la distensione conseguente delle pareti 
dell’ intestino. Ne viene, logicamente, che, non tenendo calcolo della 
mancanza, a volte manifesta, di questo mezzo indicatore, si corre il 
rischio di immettere nell’ intestino crasso una quantità di gas anche pe- 
ricolosa per la vita del paziente. La coprostasi abituale, che io intendevo 
correggere con la enteroenfsi, per il raccogliersi delle scibale fecali 
dure nell' ampolla rettale, ostacolava spesso l'introduzione del gas. 
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Spesso la pressione lieve, a cui il gas cra sottoposto, non riusciva a 
spingere il tampone fecale, ed allora correggevo la stipsi mediante ab- 
bondanti enteroclisi, sistematicamente ordinate. In seguito, il beneficio 
curativo dell'ossigeno prendeva il sopravvento, o la coprostasi andava 
scomparendo per dar luogo ad una defecazione regolare. Un ostacolo 
alla enteroenfisi è il rilasciamento degli sfinteri rettali, che in alcuni 
casi mi hanno fatto sospendere la cura (Caso VII.°), quantunque, me- 
diante l’uso di un catetere di Nelaton in sostituzione del becco del- 
l'’enteroclisma, riuscissi a portare il gas molto in alto nel retto, e a in- 
trodurne quotidianamente 300 a 400 eme In generale bisogna sempre, 
durante la tecnica dell’ insufflazione, tener presente, che, per le condizioni 
mentali dei pazienti, ci si trova dinnanzi ad ammalati ben più difficili 
a curarsi che non i comuni anemici delle clinicho mediche, e, quindi, 
necessita una oculatezza ben altrimenti superiore. 

Per ciò che concerne la quantità di O che cccorre introdurre per 
insufflazione, si può calcolare come quantità regolare un volume di 
ossigeno, pari a 1000 cme., variando secondo le condizioni individuali, 
di peso, età, e peculiari condizioni intestinali, da 600 a 1400. La misura 
esatta si dovrebbe stabilire nella quantità di ossigeno necessaria a de- 
terminare un senso di ripienezza delle pareti intestinali. Ma questo 
mezzo, in molti malati di mente, viene a mancare o è fallace, perchè 
gli infermi o non rispondono volontariamente (mutacisti, negativisii) o 
rispondono erratamente, oppure in verità non percepiscono, come si 
disse, questa sensazione. Quindi è necessario, ripeto, una grande osser- 
vazione ed una buona conoscenza dei malati di mente. 


METODI DI ESAME 
NELLE RICERCHE ESEGUITE SUGLI AMMALATI 


Allo scopo di tenere presenti gli eventuali miglioramenti che fos- 
sero per presentarsi nei miei ammalati, di pari passo con l’ insufflazione 
del gas, tenevo gli infermi sotto una osservazione diretta e continuata, 
sia in rapporto alle crasi sanguigne e urinose, sia in riguardo al compor- 
tamento generale delle condizioni psichiche ce delle somatiche, facendo, 
di questo, oggetto di speciale osservazione le funzioni dell’ apparato 
digerente. 

A tale scopo praticavo sistematicamente i seguenti esami: di ogni 
ammalato facevo due esami completi, uno prima di iniziare la cura, 
uno al cessare della medesima ; nel periodo intervallare, dividevo gior- 
nalmente le singole osservazioni. Durante gli esami, mi sono proposto 
ed ho seguìto fedelmente il seguente schema : era mia cura stabilire la 
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sindrome psichica presentata dai singoli infermi e di compiere, il più 
esattamente possibile, l'esame somatico. Dell’addome, osservava la forma, 
il volume, e le oscillazioni fisiologiche giornaliere, mediante un nastrino 
metrico, con cui determinavo la circonferenza sulla linea cireum-om- 
belicale. 

La differenza fra la circonferenza presa prima dell’ insufflazione e 
quella presa subito dopo, dimostrava l aumento di volume in rapporto 
immediato con l’ introduzione del gas, e misurava quindi, qualora la 
sensibilità cenestetica fosse stata normale, il quantum di cui era capace 
l’ intestino crasso senza che si determinassero molestie del malato. Mi 
riesciva possibile osservare la contrattilità mettendo a confronto la mi- 
surazione perimetrica ad addome ripieno con la misurazione del giorno 
successivo (24 ore dcpo) prima di introdurre l’O. L'esame delle funzioni 
volumetriche veniva aiutato da alcune ricerche sperimentali che io ho 
avuto la possibilità di eseguire due volte su ogni singolo ammalato, prima 
e dopo la cura. Esse consistevano in due prove: introdurre fra i cibi 20 
o 30 gr. di carbone, ed esaminare le feci, nell’ attendere che tutto il car- 
bone fosse eliminato. Di solito esso si eliminava nelle 24 ore. L'esperi- 
mento servo bene per dare l'indice delle motilità intestinale. L'assorbimento 
e la digestione enterica venivano controllati con una prova molto sem- 
plice : (Le ricerche di cui appresso fanno parte di un breve studio sulla 
digestione enterica dei malati di mente di cui io sto occupandomi insieme 
al dottor N. Ramella. È stato necessario ripeterlc in questo lavoro 
perchè su questi malati furono esperite allo scopo di osservare le mo- 
dificazioni funzionali in rapporto all’ enteroenfisi). Essa consiste in 
breve, nell’ introdurre, a stomaco vuoto, una capsuletta di gelatina in- 
durita col metodo Weyland, in modo che essa possa passare in- 
tatta sulla mucosa gastrica e venga, invece, in un tempo determinato, 
sciolta dal fermento triptico del pancreas. Questa capsula contiene 
iodoformio, o salolo v ioduro potassico ¡io li usavo tutti e tre in giorni 
diversi), e la ricerca consiste nell’osservare il momento in cui compare 
la reazione dell’ iodio sulla saliva o quella dell'acido salicilurico nelle 
urine. Il tempo trascorso dalla deglutizione delle capsule alla comparsa 
delle note reazioni, dinota il tempo impiegato dal fermento triptico a 
sciogliere la gelatina, e del passaggio dell’iodio e acido salicilico nel 
circolo entero-portale fino alle urine o alla saliva. Il calcolo è facile 
(sapendo che il tempo medio è di 5 ore). 

Tutti questi dati hanno un valore quando concordano fra di loro, 
quando cioè la funzione motrice, digerente, assorbente dell’ intestino, 
saggiata coi glutvidi e col carbone, conduce a risultati concordanti con 
quelli ottenuti dalla misurazione volumetrica nei modi su descritti e 
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con un accurato esame delle feci. Nelle ricerche che, fin qui, si sono 
fatte sugli alienati si é (secondo me) mantenuto il difetto di eseguire 
l'esame dell’ apparato digerente senza mantenere l'osservazione oculata 
dell’ addome, che è spesso un aiuto prezioso per il controllo di tutte le 
alterazioni funzionali dell’ apparato gastro-intestinale. 

Non va quindi dimenticata mai la misurazione volumetrica, l’ ispe- 
zione, la palpazione e la percussiono delle varie zone addo minali. 

Il meteorismo, i borborigmi, la flaccidità, le anomalie morfologiche, 
gli eventuali sintomi soggettivi sono importanti, quando esistono negli 
alienati, dove il fallace indice dei disturbi soggettivi della cenestesi ha 
bisogno, più che mai, del controllo obbiettivo. 

Era mia cura, inoltre, notare di ogni malato il peso del corpo prima, 
durante e dopo la cura; di misurare la pressione arteriosa, collo sfi- 
gmomanometro di Riva-Rocci, più volte in una giornata, in modo 
da conoscere le modificazioni di esse in rapporto con una insufflazione 
di gas, cioè l'effetto immediato dell’ assorbimento dell'O, e conoscere 
l'eventuale beneficio ipertensivo alla fine della cura; di notare il polso, 
la temperatura, il respiro. 

L'energia mnscolare veniva misurata col dinamometro, avendo pre- 
sente che questo strumento, negli alienati abulici, serve, più che altro, 
a metterci a conoscenza dell'energia volitiva posseduta dal paziente. Le 
modificazioni cataboliche del ricambio organico venivano controllate, 
dopo avere sottoposto per vario- tempo, a speciale dieta il paziente, con 
l'esame delle urine, determinando, di esse, la quantità, il peso specifico, 
il colore e la reazione. Ricercavo inoltre, fra gli elementi inorganici, i 
fosfati, mediante il metodo d’ indagine quantitativa di Neubauer; 
fra gli elementi organici l'urea e l’indacano, e da ultimo la eventuale 
presenza di elementi patologici. 

Le modificazioni delle crasi sanguigne venivano a mia conoscenza 
mediante sistematiche ricerche praticate sul sangue di alcuni malati, ri- 
cercando specialmente la resistenza globulare minima col metodo Mosso 
modificato da Agostini, l’emoglobina con l’apparecchio di Fleisch, 
il numero dei globuli rossi e dei globuli bianchi col Thoma-Zeiss. 

Dato il non indifferente numero di ricerche, non ho potuto racco- 
gliere molti casi, ed ho dovuto limitarmi a quel numero di osservazioni 
cliniche che mi era concesso dalle consuete visite e cure giornaliere, 
cercando di compensare la scarsità del numero con ricerche accurate e 
possibilmente complete. 


4 
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CASI CLINICI 


Caso 1. — P. Giuseppe, soldato, d' anni 23, da Cordmous (Udine). Accolto 
il Y novembre 1908. Cartella N. 1366. 


Anamnesi — Nessuna labe ereditaria famigliare; l’ infermo tu sempre di 
carattere chiuso, poco amante del gioco, schivo della compagnia, laborioso, 
taciturno. All'età di 14 anni cadde, non si sa per qual motivo, in uno stato 
psichico di depressione profonda con accenno a stupore catatonico. Fatto abile 
al servizio militare, ma riconosciuto di intelligenza ottusa e scarsa, vi compì 
due anni di servizio regolare e lolevə'e. Un giorno, dopo aver letta una let- 
tera in cui veniva avvertito dell’ abbandono della fidanzata, divenne tetro e 
mutacista, e qualche tempo dopo cadde in uno stato di completo arresto psi- 
comotorio. Inviato al Manicomio di Lecce, e ritormato, passò il 7 Novembre 1908 
al Manicomio di Udine. 


Stato presente. Condizioni psichiche prima della cura — Completo arresto 
dell’attività psico-motoria. Tiene un decubito supino passivo, è mutacista, segue 
con l’occhio, che ha un’espressione a volta attonita a volta atteggiata a dolore 
tutto quanto gli accade intorno, dimostra di percepire bene le domande che 
gli sono rivolte, perchè si rattrista e piange silenziosamente quando gli si 
parla dei parenti o lo si commisera per la fidanzata, e le lacrime traboccando 
dal sacco lacrimale formano epifora e gli producono, col frequente sgorgare, 
un leggiero stato irritativo delle cute del viso. Nel profondo stato di abulia 
in cui si trova immerso, non riesce a compiere da solo i bisogni fisiologici, 
nè sembra tampoco, lo tenti; non è sitofobo, ma non mangia da solo e deve 
essere imboccato. Le condizioni psichiche di arresto e di mutacismo rendono 
inefficace l’ interrogatorio e l’esame psichico sistematico. 


Condizioni generali prima della cura — Nonostante l’ apparente floridezza 
del viso, dovuta ad un’ectasia dei vasi superficiali della faccia (bevitore), l’ in- 
fermo mostra le note somatiche di un discreto grado di anemia e di depau- 
peramento organico. Stato di nutrizione generale discreto; masse muscolari 
ipotoniche e flaccide ; pannicolo adiposo piuttosto scarso, sviluppo scheletrico 
regolare. Cute e mucose visibili pallide, anemiche. 

Viene, il giorno 28, 11, 1908, cominciata la cura dell’enteroenfisi, di O. 


Esame speciale degli organi e loro funzioni prima e dopo la cura. 

Apparato respiratorio — il respiro è frequente e pare molto superficiale ; 
col progredire della cura il respiro si fa evidentemente più profondo, meno 
frequente ; le inspirazioni più ampie e regolari, e ciò in rapporto, fors’ anche, 
colla diminuzione della inibizione volitiva. 

Apparato circolatorio — nulla alla ispezione, palpazione, percussione. Al- 
l’ ascoltazione toni puri, deboli, un pò oscuri; il polso è molle, frequente. 


194 G. Gatti 


Anche le condizioni meccaniche del circolo si modificano colla cura : il polso, 

cioè, si fa mano mano più valido, meno trequente; la pressione arteriosa 

s’ innalza, come ne fanno tede i seguenti dati principali (riassuntivi) : 
28-12-1908 press. art. (Riva-Rocci) 109 mm. di Hg. 


1-1-09 » » 125 » » 
10-1-09 n » 140 > » 
Apparato digerente — Addome e funzioni enteriche : 


Il giorno 28-12-08 l'addome si presentava, all’ ispezione, piuttosto volu- 
minoso, di forma normale ; colla palpazione se ne rilevava la flaccidità ed un 
discreto meteorismo ; colla percussione si otteneva suono timpanico non uni- 
forme; con l’ ascoltazione si rilevavano borborigmi. Dalle misnrazioni volu- 
metriche fatte prima e dopo le enteroenfisi si rileva che la circonferenza ad- 
dominale media era di cm. 74; dopo le prime insufflazioni aumentava, per 
ognuna di esse, di 4 cm. citra che rappresentava nell’ infermo il maximum 
quantitativo di O. Dalle misurazioni, inoltre, si deduce che nei primi giorni la 
contrattilità intestinale era debolissima perchè il volume dell’ addome, 24 ore 
dopo avvenuta l’ insufflazione, apparve di poco mutato. Dopo circa 25 insuffla- 
zioni, sempre mediante le misurazioni, si poteva osservare che l’ assorbimento 
avveniva regolarmente. 

A risultati concordi si giunse colla prova dei glutoidi e del carbone: 

28-12-08 — glutoide al iodoformio introdotto a stomaco digiuno alle ore 5, 
permetteva di osservare l’ iodio sulla saliva alle ore 14 (normale ore 11). 

6-1-09 — identica prova: iodio nella saliva ore 12. 

29-12-08 —- due cucchiaini di carbone introdotto con gli alimenti: com- 
paiono le ultime traccie del carbone. 

24-1-08 — identica prova: ultime traccie dopo 30 ore (normale 24-36). 

Dinamometria — L'energia volitiva risvegliantesi veniva misurata col di- 
namometro : in principio l’ infermo non riusci a stringere lo strumento : in 


seguito : 
12-12-08 — mano destra 15 mano sinistra 13 
6-1-09 —— » 110 » 100 


Peso — ad una prima diminuzione del peso corporeo segui un aumento 
graduale in una ad un progressivo e più regolare processo digestivo e assi- 
milativo ; cosicchè il peso, che all’inizio era Kg. 54,200, il giorno 6-12-08 era 
52,600, il giorno 10-1-09 era 59,500. 
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Di pari passo colle avvenute modificazioni le condizioni generali si sono 
grandemente migliorate. 


Modificazioni psichiche — Il quadro fenomenico delle alterazioni psicomo- 
torie andò grandemente modificandosi. Dal diario giornaliero si può dedurre 
che l’ infermo cominciò a pronunciare qualche parola sottovoce, forzatamente, 
circa otto giorni dopo la cura. La visita dei parenti lo commove e lo fa pian- 
gere, risponde alle domande del babbo stentatamente e manifesta il desiderio 
di andare a casa. Nei giorni successivi si giunge a fargli stringere il dina- 
mometro ; mangia e beve da sè; sente gli stimoli dei bisogni corporali e, 
sottovoce, chiede agli infermieri aiuto per soddisfare ai medesimi ; si alza con 
sforzo evidente. In seguito è più vivace, si alza dal letto da solo, parla con 
facilità ; lo stupore catatonico si rende appena manifesto negli atti lenti, ac- 
compagnati da fatica esagerata, nel viso ancora un po’ attonito nei momenti 
stereotipati. Si giunge, allora, a completare l’esame psichico e si nota che 
l’ affettività, la percezione, la memoria, l'orientamento sono conservati. 

L’ infermo si mantiene tranquillo, ordinato, chiede da lavorare e lavora 
volentieri, è obbediente, non è assurdo neglî atti e nel contegno ; si mantiene 
piuttosto taciturno. L’ intelligenza è un po’ scarsa, e l’ infermo presenta le note 
somatiche e psichiche del gracile intellettua e. La facoltà ideomotrice ha ac- 
quistato cosi lentamente il sopravento ed ha permesso all’ ammalato un lento 
e graduale risveglio. Il giorno 14 gennaio, le condizioni psichiche sono così 
migliorate, le condizioni somatiche cosi buone che é permessa la sua dimissione. 
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Caso 2. — R. Antonio da Udine. Accolto il 21 Lugliv 1907. Cartella 
Numero 951. 


Demenza precoce catatonica. 

Durante la sua permanenza si è mantenuto sempre in arresto psico-mo- 
torio completo. Alzato o a letto manteneva lo stato di immobilità catatonica ; 
era negativista, mutacista, sudicio. 

20-12-08 Prima di iniziare la cura — L’ infermo è in decubito passivo ; 
espressione del volto apatica; stato di completo arresto psico-motorio ; gli arti 
hanno flessibilità cerea e mantengono, per lungo tempo, le posizioni più sva- 
riate e faticose, che loro vengono impresse ; l’occhio è aperto, attonito, indit- 
ferente. Non si potrebbe avere uno stato più completo di abulia. È muta 
cista. Non manifesta più negativismo, non è sitofobo, ma mangia soltanto se 
imboccato. 


Condizioni somatiche — L’ infermo si trova in uno stato di grave denu- 
trizione generale. Ha la cute di colorito terreo, le mucose visibili pallide, le 
masse muscolari flaccide. Le riserve dell’ adipe sono fortemente diminuite ; ìl 
volto scarno, gli zigomi sporgenti, la magrezza generale sono l’ indice migliore 
per dimostrare di primo acchito un evidente depauperamento organico. Svi- 
luppo scheletrico regolare, Estremità fredde, cianotiche, asfittiche. 

Si incomincia ad applicare la cura dell’enteroenfisi ossigenata. 


Condizioni degli organi e loro funzioni prima della cura; notificazioni 
successive : 

Apparato circolatorio — Nulla di notevole alla ispezione, palpazione e 
percussione. L’ ascoltazione ta rilevare un lieve soffio, che presenta i caratteri 
fisici di un soffio anemico. Rumore di trottola alle giugulari. Polso piuttosto 
piccolo, frequente, ritmico. La pressiore arteriosa veniva misurata giornalmente, 
ma, per non rendere questo studio prolisso, ne vengono riportate, come in 
tutti gli altri reperti d'esame, solamente alcuni : 

giorno 20-12-08 — press. art. (Riva-Rocci): 112 mm. di Kg. 


» 10-1-09 — » ə » : 125 » » 
» 20-1-09 — » » » : 125 » » 
Apparato respiratorio — Respiro molto superficiale, piuttosto frequente. 


Alla fine della cura sembra che il respiro si sia, di qualche cosa, modificato, 
presentando una minore frequenza degli atti inspiratorìî, ma una maggior 
profondità ed ampiezza dei medesimi. 

Apparato digerente — Prima della cura i° infermo era oligofagico e pre- 
sentava un forte rallentamento delia funzione digerente, motrice ed assorbente 
dell’ intestino, come ne fanno fede gli esami eseguiti per saggiare la funzione 
enterica. Le insufflazioni di ossigeno hanno anche in questo infermo portato 
miglioria evidente nelle funzioni gastro-enteriche, la cui alterazione è così 
importante nella patogenesi della malattie mentali. 

Prova dei glutoidi - 20-12-08 - Introduzione del glutoide di iodoformio alle 
ore 5, presenza delle note reazioni nella saliva alle ore 15 (normale ore 11). 
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26-1-09 — Si ripete la prova introducendo glutoidi alle ore 5, compaiono 
le reazioni nella saliva e nelle urine alle ore 18. 
Misurazione dell’ addome — Prima delle insufflazioni la media del peri- 


metro dell’ addome, sulla linea circumombellicale era di cme. 72. Durante la 
prima insufflazione si manifestava un aumento volumetrico di cme. 4. Però 
la misurazione eseguita secondo i metodi descritti nel caso precedente, di- 
mostravano, nei primi giorni, uno stato di atonia intestinale e di scarso as- 
sorbimento dell'ossigeno. Nelle ultime insufflazioni le misurazioni dimostravano 
un miglioramento nella contrattilità e nell’ assorbimento. Questi risultati colli- 
mano perfottamente con i risultati ottenuti mediante prova dei glutoidi pre- 
cedentemente esposta ; va aggiunto che l’ infermo era stittico e mancava del 
controllo degli sfinteri. A cura alternata l’ alveo era divenuto regolare, ed il 
controllo degli sfinteri ritornato colla scomparsa della sudiceria. Da ultimo si 
deve notare che l’ infermo, alla fine della cura, mangiava volentieri da solo 
con vero appetito. 

Dinamometria — Nei primi giorni non si riesce a fargli stringere il di- 
namometro. In seguito alcune volte lo afferra e lo stringe debolmente (il 
giorno 1-1-09 ore 15 a destra, e 10 a sinistra; altre volte, anche in fine di 
cura, non comprime affatto l’ istrumento. Quindi questa prova è completamente 
negativa. 

Peso — All’opposto del precedente il peso corporeo non diminuì nei primi 
periodi della cura; rimase invece stazionario e cominciò solo dopo una quin- 
dicina di giorni ad aumentare brevemente, così da essere Kg. 46 all’inizio 
della cura, Kg. 47,200 il giorno 2-1-09, poi Kg. 48,600. 

Il giorno 26-1-09, diatesi emorragica e sue modificazioni in seguito alla 
cura dell’enteroenfisi — Il giorno 283 dicembre si sono manifestate nell’ in- 
fermo agli arti inferiori e più precisamente sulla faccia esterna del piede 
destro e sulla regione dorsale del sinistro, alcune piccole emorragie, sotto 
forma di petecchie, e di piccole ecchimosi rotondeggianti di colore rosso vivo, 
leggermente sollevate sulla cute, a sintomi regolari con tendenza a confluire. 

Alla regione sacrale si notava un’ altra emorragia più estesa della pre- 
cedente, ed una rosso scura irregolare, a contomi frastagliati, circondata da 
piccolissime petecchie situate sulla regione dorsale del terzo dito del piede 
destro. L’ infermo già poco tempo prima era stato sofferente delle medesima 
affezione morbosa e ne era guarito con le inezioni di gelatina. Cessate le ine- 
zioni, tornò a ripresentarsi l’emorragia ; le insufflazioni di ossigeno furono 
realmente benefiche a questo infermo arrestando l'emorragia e facendola re- 
gredire. 
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Urine 
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Quantitá | Colore 


20-12-08 1050 giallo ch. | deb. ac. | 1016 assenza |gr. 18.386] gr. 1.96 | abbond. 


26-1-09 1200 giallo ch.| acida 1018 {lievi trac.{gr. 28.058] gr. 2.75 [in traccie 























albumina lievi 
Sangue 
CEI AITINA EE EE 

Giorni Aso: vi Lescociti Sangue a fresco “n e EES 
20-12-08 50 2.800000 | 12000 | chiaro, fluido-micro- | 0.56 °l, ritardata 

citi rari; tipo flem- 

MASICO. 
26-1-09 80 4120000 | 10500 assenza di micro- | 0.50 *, normale 


citi - sangue normale 
CISSE IAN EZIO ZAINI II 


Modificazioni organiche generali — Si nota un discreto miglioramento 
delle condizioni generali somatiche ; molto meno evidente però che nel caso 
precedente. 


Modificazioni nelle condizioni psichiche — Il quadro clinico delle altera- 
zioni psichiche rimase nelle sue grandi linee immutato. 

La flessibilità cerea dei muscoli esisteva ancora, forse un po’ meno evi- 
dente, alla fine della cura. Alla sindrome precedente solo si potevano aggiun- 
gere alcune modificazioni nel contegno rappresentate da scatti impulsivi, as- 
surdi ed improvvisi, che, di tanto in tanto, rompevano la monotonia del quadro 
morboso. L' infermo, però, non stava più a letto; fatto alzare, durante la 
cura, e, vestito dagli infermieri, negli ultimi giorni, riesce a vestirsi ed al- 
zarsi da sè. Mangia con molto appetito e da solo; non è più sudicio. 

Insistendo con frequenti domande e chiamato per nome nel dialetto lo- 
cale, alza il viso e guarda fisso, spesso ride, e pronuncia qualche parola. Al- 
zato, ripete buffonescamente alcuni atti, che vede compiere attorno a sè. Un 
giorno, visto un infermiere che scappava nel refettorio, egli che era immobile, 
vicino, corse a lui, scambiò il berretto, prese la scopa e si mise a scimiottare 
l’ atto dell’ infermiere. 

Durante questi ed altri atti improvvisi, inaspettati, in cui si rivela un lon- 
tano barlume di risveglio dell’ attività, nei movimenti da lui compiuti appare 
meno evidente quella rigidità catalettica, marmorea che era così spiccata al 
principio della cura. 
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Neppure ora si riesce a compiere un esame psichico completo per la de- 
menza profonda in cui l’ infermo è caduto da tempo, e per lo stato di rallen- 
tamento che nelle sue grandi linee persiste. Certo si osservano evidenti l i- 
naffettività, la distraibilità intensa, la indifferenza assoluta all’ ambiente. 


Caso 3. — C. Cirillo di Antonio, di nni 83, celibe, da Campolongo, 
(Austria). Accolto il 24 agosto 1908. 
Diagnosi — Demenza precoce catatonica. 


Condizioni psichiche — Rallentamento psico-motorio accentuato. Coricato 
sul fianco sinistro, a letto, rimane per ore e ore nella stessa posizione e mo- 
stra un certo grado di negativismo, resistendo a tutte quelle condizioni che 
cercano di toglierlo dalla posizione a lui prediletta. Non risponde affatto se 
interrogato. Non si alza mai dal letto; qualche volta è sudicio. Indifferente 
all’ ambiente, non presta attenzione a quanto gli accade intorno ; percezione, 
memoria ed orientamento integri. Inaffettività. 


Condizioni somatiche — Stato di nutrizione generale piuttosto deficiente. 
Sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari molto sviluppate, ma flaccide, 
ipotoniche; pannicolo adiposo piuttosto scarso. La cute e le mucose visibili 
sono pallide. 


Apparato digerente ante et post curam : 

Addome — L'esame obbiettivo fa rilevare un addome voluminoso e flac- 
cido; la circonferenza addominale media giornaliera, prima delle insufflazioni, 
era di cm. 82. Durante le prime enteroenfisi si notava, subito dopo, un au- 
mento volumetrico di circa 3 cm. ; ma le misurazioni successive dimostravano 
che, nelle 24 ore susseguenti alla insufflazione, l’ intestino non si era svuo- 
tato che parzialmente del gas introdotto. In fine di cura, invece, la contratti- 
lità intestinale era talmente buona e vivace da mostrare dopo le 24 ore un 
ritorno dell’ addome al volume primitivo. La prova delle misurazioni volume- 
triche serve bene, anche in questo caso, per dare un indice dello stato di 
tonicità delle pareti intestinali. 

Funzioni enteriche colla prova del carbone : 

23, 12, 08 — gr. 4 carbone introdotto con gli alimenti ; ultime traccie nelle 
feci dopo 70 ore (normale ore 24). 

31, 1, 09 — identica prova; ultime traccie dopo 82 ore. 

Prova dei glutoidi : 

24, 12, 08 — glutoide al iodoformio introdotto, a digiuno, alle ore 5 ; pre- 
senza del iodio nella saliva alle ore 14 (normale ore 10). 

26, 1, 09 — identica prova: presenza di iodio nella saliva alle ore 12. 

Furono eseguite, in questo infermo, 40 insufflazioni di ossigeno, dopo le 
quali la funzione motrice, provata colle misurazioni, col carbone e glutoide, 
dimostrava di aver risentito un beneficio. 

' Si deve notare, inoltre, che la defecazione, in fine di cura, era divenuta 
regolare, mentre prima vi era stipsi ostinata; il controllo degli sfinteri era 
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mantenuto, mentre prima l’ infermo era stato qualche volta sudicio; 1' appe- 
tito risvegliato vivamente, in luogo della oligotagia precedente alla cura. 


Apparato circolatorio — Come conseguenza della cura si nota un lieve 
elevamento della pressione arteriosa; polso più buono, più valido. 

Dinamometria — Non si riesce nè in principio nè in fine di cura a fargli 
stringere il dinamometro (negativismo). 

Peso — In questo infermo, come nel caso primo, si nota una diminu- 
zione di peso durante i primi tempi ed un aumento successivo : 

28, 12, 08 — Cg. 64,200 - 29, 12, 08 — Cg. 63,100 - 20, 1, 09 — Cg. 66,800. 


Condizioni somatiche generali — Diminuito il pallore della cute e delle 
mucose, aumentati l’ adipe sottocutaneo e la tossicità muscolare. 


Urine 
CINI ZIA A AIA III 
Giorni {Quantità |' Colore |Reazione Peso |Elementi Urea Fosfati | Indacano 

specifico | patolog. 





























23-12-08 900 giallo ch. | acida 1016 |albumina |gr. 17.984| gr. 1.62 | abb:simo 


in traccie 


27-1-09 1250 » » » 1020 [albumina|gr. 23.058| gr. 2.90 |in traccie 
assente 
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Giorni Di glo- 2 Leucociti{ Sangue a fresco pi 5 Coagulabilità 

23-12-08 63 3650000 | 18000 | chiaro- tipo flemma- | 0,52 °l, rapida 
sico 

26-1-09 85 4050000 9500 nulla di anormale | 0.46 *[o » 
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Modificazloni psichiche — Jl rallentamento psico-motorio, nelle sue grandi 
linee, persiste ; l’ infermo, durante i primi giorni della cura, rifiutava di al- 
zarsi dal letto, e, alzato, non sapeva e non voleva vestirsi. Ora si alza vo- 
lentieri. si muove un po’, passeggia qualche volia, ma tende però sempre 
alla staticità. Persiste il mutacismo interrotto da brevi soliloquî; alzato, nella 
sala comune, gesticola da sè continuamente, ride e bestemmia. Non lo s' im- 
bocca più, ma mangia da solo e con grande appetito. Ha qualche scatto im- 
pulsivo, è ostile all’ ambiente. 
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Caso 4. — M. Giovanni, d’anni 30, di Claut (Udine). Accettato il 10 dicem- 
bre 1906, Cartella N. 966. 


Diagnosi — Demenza precoce catatonica. 

Fa già precedentemente ricoverato nel Manicomio di Udine e dimesso 
nel giorno 18 dicembre 1906 per espresso volere dei parenti. Ma dovette, lo 
stesso giorno, essere ricondotto per la rigidità catatonica e la resistenza 
passiva offerta dal paziente. È tranquillo, immobilità catatonica, passi- 
vità, ipobulia, aprassia. Alzato, rimane immobile lunghe ore sotto il sole, 
nè vuole stare all'ombra. A letto mantiene posizione supina passiva con la 
testa sprofondata nei cuscini, con gli occhi a volte chiusi a volte aperti, 
indifferente all’ ambiente. Tendenza alla sitofobia, deve essere imboccato. 
Qualche volta è sudicio. Coprostasi inveterata. Movimenti rari stereotipati, 
raro accenno a negativismo. Di solito è mutacista; qualche volta parla 
da solo, e manifesta idee deliranti, che hanno il loro punto di partenza in 
disturbi psico-sensoriali, specie della cenestesi. Dice, a volte di avere un 
verme enorme nel ventre, a volte di avere l’ intestino pieno di grossi e pe- 
santi sassi. Le visite dei parenti lo lasciano indifferente, non si occupa del- 
l’ ambiente, spesso ride inconsultamente. Percezione, memoria ed orienta- 
mento integri. 


Condizioni somatiche — Stato di nutrizione generale deficiente. Sviluppo 
scheletrico regolare, masse muscolari discretamente sviluppate, ipotoniche, 
pannicolo adiposo scarso. Cute e mucose visibili, pallide, anemiche. Nulla di 
notevole ai singoli organi ed apparati. Cuore: toni puri, deboli; polso debole, 
ritmico trequente, pressione arteriosa 112 mm. di Hg. 

Estremità fredde, cianotiche, asfittiche. 

Apparato digerente — Oligofagia. Esame delle funzioni enteriche prima 
della cura e dopo la medesima. 


Funzione digerente e funzione assorbente — Molto torpide e rallentate : 
ciò si dimostra mediante le prove di glutoide Weyland. Il iodoformio 
nella saliva e l’ acido salicilurico nell’ urina si presentano, dopo l’ ingestione 
dei glutoidi di iodoformio e di salolo, con 4 ore di ritardo. 

21, 1, 09 — identica prova: presenza nella saliva dell’ iodio alle ore 11. 
(Prova della salda d’ amido). 


Funzione motrice — Usando la polvere di carbone, durante l’ ingestione 
degli alimenti, si osserva che la funzione motrice dell’ intestino è rallentata 
e vi ha, anzi, un grado notevole di atonia intestinale. Le ultime traccie della 
polvere di carbone si osservano 86 ore dopo l’ introduzione della medesima. 

20, 1, 09 — ripetuta la prova del carbone, si dimostra un notevole miglio- 
ramento della peristalsi intestinale. 

In principio di cura, l’alterata funzione motrice si rilevava anche per un 
certo grado di meteorismo addominale, per la stasi fecale e per le misura- 
zioni volumetriche dell’ addome, in appresso esposte. Cessate le enteroenfisi 
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la defecazione, come nei casi precedenti, era divenuta regolare, quotidiana ; 
l’appetenza aumentata. 

Misurazioni volumetriche - 12-12-08 - circonferenza addominale (sulla linea 
circumombellicale): cm. 79, prima dell’ insufflazione ; 12-12-08 - circonf. add. : 


cm. 83, subito dopo l’ insufflazione ; 24 ore dopo — cm. 82. 
20-1-09 (fine di cura) - circonf. add., prima dell’insufflazione, cm. 78 
» » » > » » subito dopo » 85 
» >» » » » » 24 ore dopo » 19 


Sangue — Prima délla cura 


Emoglobina | Emazie | Leucociti | Resistenza globul. 
65 | 3.500000 | 12.500 | 0.56 o 


Dopo la cura 





Emoglobina Globuli rossi | Leucociti 





Resist. globulare 


95 4750000 13000 0.48 Oo 
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Quantitá | Colore | Reaz. iS Ser Urea Fosfati | Cloruri | Indacano 
900 | galo | acida | 1016 |gr.19.224| gr. 1.74 |gr. 9.42| abbond. 
Dopo la cura 

Quantità | R eaz. | Colore iu Urea Cloruri| Fosfati |Indacano 
1230 acida pas 1024 |gr. 24.844| g. 12.28] 2.5 jin traccie 























Peso — Diminuzione di peso in poco tempo, seguito, più oltre, da pro- 
gressivo aumento. Ne fanno fede i seguenti dati riassunti dal diario clinico : 

12-12-08 : peso Kg. 63.200 — 22-12-08 : Kg. 62.1000 — 22-1-09 : Kg. 66.100. 

Dinamometria — Nei primi giorni non riesce possibile far stringere al- 
l’ infermo il dinamometro. Negli ultimi giorni l’amm. stringe volentieri lo 
strumento e dà: a destra 96 — a sinistra 90. 
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Condizioni psichiche — L” infermo è alquanto risvegliato. Si alza volen- 
tieri dal letto da sè; non è più sudicio, non ha più le idee deliranti cui 
accennava prima, basate su disturbi psico-sensoriali della cenestesi. 

Parla più volentieri di prima, fa lunghi soliloqui da solo, ride, mantiene 
l'assurdità del contegno, l'indifferenza alllambiente, 1' inaffettivitá verso i 
famigliari. Percezione, memoria e orientamento integri. Mangia da solo, con 
voracità, e rimane tutto il giorno alzato. L'attivitá volitiva è risvegliata 
modificando completamente il quadro dell'arresto psico-motorio in cui prima 
l’ infermo era immerso, come ne fa fede anche la prova dinamometrica. Date 
queste condizioni, viene mandato nel reparto tranquilli. 


Caso 5. — S. d’anni 17, da Tarcento (Udine), accolto 2-9-07. 


Diagnosi — Demenza precoce catatonica. 

Durante la sua lunga permanenza nel manicomio ha mantenuto uno spic- 
cato rallentamento psico-motorio. Espressione del volto attonita. Alzato, rimane 
per ore con la testa bassa, cogli occhi chiusi, appoggiato con le spalle al muro; 
a letto giace supino o sul lato sinistro in decubito passivo, indifferente al- 
l’ambiente, inaffettivo verso i famigliari, mutacista. Le poche parole, che a 
intervalli riesce a pronunciare, dimostrano l’ integrità della percezione, me- 
moria ed orientamento. 

Di rado parla spontaneamente. Qualche volta manifesta idee deliranti 
passeggiere conseguenti a disturbi psico-sensoriali della cenestesi; asserisce 
di avere nel ventre una orribile bestia ed un enorme pesc. Appena accennato 
il negativismo. Non è sudicio. Mangia da solo; è oligofagico, spesse volte 
non vuole il cibo. 


Condizioni somatiche — L’ infermo è in uno stato di nutrizione piuttosto 
deficiente ; il pallore della cute e delle mucose, la flacciditá muscolare, il 
pannicolo adiposo scarso ne sono la migliore conferma. 

Apparato circolatorio — Cuore nei limiti normali, toni puri, deboli. Polso 
regolare, ritmico. frequente, un po’ piccolo, molle; media giornaliera della 
pressione arteriosa prima della cura (Riva-Rocci) 109 mm. di Hg. 

Dinamometria — 13 a destra e a sinistra. A volte non si riesce di fargli 
stringere fra le mani il dinamometro. Peso Cg. 54. Il polso, la pressione, la 
dinamometria, il respiro vengono osservati più volte durante la giornata prima 
di applicare l’ insuffazione e dopo la medesima, e si notano a cura ultimata 
le medesime modificazioni correttrici nel circolo, osservate nei casì precedenti. 

Apparato digerente — Oligofagia. Le funzioni intestinali hanno dato i 
seguenti risultati : 

Funzione digestiva e assorbente — glutoidi all’ iodoformio, al salolo, e al- 
l’ioduro potassico, ritardo di 4 ore nella comparsa dell’ iodio nella saliva e 
dell’ acido salicilurico nelle urine. 

Funzione motrice — Atonia intestinale (polvere di carbone, dopo 74 ore 
scompaiono le ultime traccie delle feci); stasi fecale : l’ infermo ha evacuazione 
di feci dure, a rotelle. nerastre, fetide. La funzione motrice, alterata, viene 
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dimostrata, anche dalla misurazione volumetrica a cui viene sottoposto 1'ad- 
dome più volte nella giornata, prima, durante e dopo la cura. Riporto sepa- 
ratamente i seguenti dati: 

Circonferenza addominale (media fisiologica giornaliera), prima della cura, 
cm. 76. 

Nei primi giorni della cura: prima dell’ insufflazione 76, appena dopo 80, 
24 ore dopo 79 cm. 

Nell'ultimo giorno della cura: prima dell’ insuffflazione cm. 75, appena 
dopo 80, 24 ore dopo 75. 

Inoltre, come dai brevi dati suesposti, si osserva un miglioramento della 
motilità e della funzione assurbente, l’esame ripetuto, in fine di cura, dei 
glutoidi e del carbone ha dato a notare un miglioramento generale delle 
funzioni enteriche. La coprostasi è sostituita da una defecazione regolare. 
L’ infermo non è più sudicio. 

Dinamometria — Cessato lo stupore catatonico, l’ infermo accetta fra le 
mani e stringe volentieri il dinamometro. In fine di cura: dopo varie prove, 
a cui l’ infermo si presta sempre volentieri, il dinamometro dà 100 a sinistra 
e 120 a destra. Da ciò si può dedurre l’aumento dell’energia volitiva nel 
paziente. 

Peso — Dopo una prima diminuzione di peso, nei primi giorni, ebbe un 
aumento discreto; ne riporto alcuni: 

giorno 12-12-08 — Peso Cg. 54 


» 26-12-08 — >» » 52.800 
» 18- 8-09 —  » » 55 
» 26- 1-09 — ©» » 56.400 


Crasi urinosa 
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Giorno | Quantità| Colore |Reazione]| Densità Urea Cloruri | Fosfati 
































12-12-08 1050 | giallo ch.| acida 1014 |albumina|gr. 19.49 | gr. 10.40 | gr. 1.86 
in traccie 


26.1-09 1400 | giallo ch. » 1018 | assenza |gr. 23.058| gr. 12.46 | gr. 2.58 





III EEE IAA ZII EE EEE E E EE EEE EEEE EEEE 


Crasi sanguigna 
























Giorno Di glo Emazie |Leucociti{ Sangue a fresco Ge Coagulabilitá 
12-12-07 | 65  [8.550.000| 18200 | „oiaro - nessuna | 04g or rapida 
all’esame microscop. 
27-1-09 87 4.300.000 | 12000 sangue normale 0.44 Oo rapida 
orale 
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Condizioni psichiche — La cura cessa perchè l’ammalato è rientrato in 
un completo risveglio dell’ attività psicomotoria. L' infermo è alzato, parla 
con facilità e volentieri, chiede tabacco e sigarette. Inviato al reparto tran- 
quilli commette quivi atti impulsivi contro gli altri malati e contro gli in- 
fermieri. 


Caso 6. — Z... Leonardo d’ anni 27 celibe, muratore, da Moggio, accolto 
il 30 novembre 1908. 


Diagnosi — Psicosi circolare e stato depressivo. 

Sintomi psichici — Sì presenta a letto in decubito supino; espressione 
del volto a volte ansiosa, a volte mesta; omega frontale; mutacismo. 

Rallentamento spiccato dell’attività psico-motoria. Sguardo dolente. Spesso 
piange a dirotto. Di rado parla da solo, e manifesta, in tal caso, idee deli- 
ranti di persecuzione, di rovina e di peccato; chiede la morte in punizione 
delle colpe commesse. Più spesso, però, non parla, neanche quando viene 
insistentemente interrogato. Mangia e beve lentamente; spesso deve essere 
imboccato ; non è sitofobo, non è sudicio. 

Sintomi somatici —- Le condizioni somatiche presentano il quadro di un 
grave stato oligoemico; denutrito, emaciato nel viso, le mucose molto pallide, 
l’adipe ridotto, i muscoli ipotonici e flaccidi. 

Viene cominciata la cura dell’enteroenfisi ossigenata. 

Apparato digerente — L'apparato digerente è alterato in tutte le sue 
funzioni (un cucchiaino, da caffè, di carbone, introdotto coi cibi, mostra le 
ultime traccie nelle feci con 48 ore di ritardo. Stato di atonia intestinale 
grave come lo dimostra, oltre la precedente prova, la misurazione volumetrica 
dell'addome, che fa osservare peristalsi diminuita. (Prima dell’insufflazione 
cm. 82; subito dopo cm. 86; 24 ore dopo cm. 85). Lo stato di atonia inte- 
stinale viene pure dimostrato dall’esame fisico dell’addome, che fa rilevare 
un ventre flaccido, globoso, meteorico, molto voluminoso, stasi fecale. 

La cura dell’enteroenfisi giunge benefica per queste alterazioni funzio- 
nali dell’apparato digerente. Dopo la cura il ventre è sempre voluminoso, 
flaccido, e un po’ meteorico, ma le misurazioni dimostrano una pronta peri- 
stalsi intestinale (prima di una insufflazione cm. 80; subito dopo cm. 84; 24 
ore dopo cm. 79). Le misurazioni, come già si disse, non hanno importanza, 
da sole; perchè troppe condizioni concorrono a modificare il volume dell’in- 
testino, ma hanno valore quando i risultati ottenuti collimano con l’esame 
esterno e coll’esame delle funzioni enteriche. 

Infatti colla prova del carbone in questo infermo, alla fine della cura, 
(ultime traccie dopo 27-80 ore) si dimostra una motilità quasi normale. La 
stasi fecale è scomparsa, sostituita da una defecazione regolare. 

Apparato circolatorio — Durante i primi giorni dello stato depressivo 
grave il polso era molle, evidentemente debole e frequente; i toni cardiaci 
puri ma un po’ oscuri e deboli. Alla fine della cura si mostrarono palesi mi- 
glioramenti nel polso e nei toni del cuore. 
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giorno 1-12-1908 — Pressione arteriosa (Riva-Rocci) 109 mm. di Kg. 
» 20-12 » » » 125 » 
» 20-1-1909 » » 147 » 
Dinamometria -- Al principio della cura non si riusci a far stringere lo stru- 
mento ; in seguito: giorno 1-1?-1908 — Dinamometria : 15 a destra e a sinistra. 
20-1-1909 — Dinamometria: 100 a destra e a sinistra. 
Peso — In primo tempo, forte diminuzione. In fine della cura e dopo la 
medesima progressivo aumento. 
Giorno 1-12-1908: Kg. 67; giorno 12-12: Kg. 65,300; giorno 20-1-1909 : 
Kg. 71,100. 
Condizioni somatiche generali migliorate. 


Crasi sanguigna 


























Giorno Hb Emazie |Leucociti] Sangue a fresco ii Coagulabilità 
1-12-08 69 3.750000 | 12.300 nulla di anormale | 0.52 Oo rapida 
20-1-09 95 5000000 8.000 » > > 0.46 Oo normale 
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1-12-08 1000 |in traccie | acida 1016 assenti | gr. 23 | gr. 9.82 | gr. 1.98 


20-1-09 1800 assente acida 1020 assenti | gr. 87 |gr.12-23| gr. 3.05 








Modificazioni psichiche — Nell’ infermo, durante e dopo le enteroenfisi, 
migliorarono progressivamente le condizioni psichiche, così da ritornare allo 
stato normale. All’ insonnia delle prime notti si sostituì un sonno profondo, 
riparatore ; negli ultimi periodi della cura l’ infermo cominciò a parlare, a ri- 
spondere alle domande rivoltegli, a manifestare meno intensamente le idee 
deliranti caratteristiche della sua psicosi, a modificare l’espressione del volto, 
(a volte atteggiata a dolore, a volte ansiosa) a muoversi, ad alzarsi sponta- 
neamente dal letto. L’ appetenza era fortemente aumentata. Ora l’ infermo sta 
bene, lavora nei reparti aiutando, di sua spontanea volontà, gl’ infermieri. 
Verrò poi considerando quanto di questo miglioramento psichico sia riferibile 
all’ossigeno. 
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Caso VII. — B. Antonio, contadino, d' anni 39, da Faedis. Accolto nel 
1908. Cartella N. 1221. 


Anamnesi — L’ infermo ebbe a sopportare negli ultimi mesi, precedenti 
la sua malattia, gravi traumi morali (morte della moglie, dissesti famigliari); 
in seguito, inoltre, a varî strapazzi fisici è giunto in uno stato di deplore- 
vole depauperamento organico. Caduto, subito dopo la morte della moglie, 
in uno stato di profondo abbattimento, e avendo manifestato tentativo di auto- 
violenza, fu condotto al nostro Istituto. 


Stato presente — Rallentamento psicomotorio accentuato. Espressioni 
del volto sofferente, dolorosa; sguardo mesto, lacrimoso. Tendenza al mutaci- 
smo. Ipobulia, aprassia. Interrogato, risponde con evidente sforzo alle domande 
e manifesta idee deliranti di rovina, di peccato e di dannazione : dice che la 
moglie è morta per colpa sua, che egli ha commesso molte colpe, che deve es- 
sere punito per i peccati numerosissimi da lui compiuti. Chiede la morte. Ma- 
nifesta pure evidentemente idee di giusta persecuzione, logica conseguenza dei 
peccati da lui commessi ; è pronto alla tortura. Piange silenziosamente. Ha 
affettività conservata. Percezione, memoria ed orientamento integri. Non è si- 
tofobo, ma accetta pochissimo cibo; a volte mangia da solo, a volte deve es- 
sere imboccato. d 

Lo stato delle condizioni sgmatiche rivela una grave alterazione dei pro- 
cessi di nutrizione dei tessuti: magrissimo, quasi ischeletrito, con le guancie 
infossate, il viso pallidissimo, le mucose anemiche. Pannicolo adiposo ridottis- 
simo, masse muscolari flaccide. Si notano, inoltre, caratteri di senescenza 
precoce ; arterie temporali serpiginose e dure. 

Viene iniziata il giorno 2 febbraio la cura della enteroenfisi : 

L'esame dei singoli organi ed apparati, nonchè l’esame generale rivelano 
le seguenti modificazioni : 


Addome e funzioni enteriche: 

I. 2 gennaio 1909: Glutoide al iodoformio introdotto colle regole prece- 
dentemente esposte, traccie nella saliva 9 ore dopo l’ingestione (prova della 
salda d’ amido). 

q febbraio 1909: Ripetuta la prova: traccie di iodoformio dopo 7 ore. 

II. La prova del carbone dinota un alto grado di atonia intestinale, in 
principio di cura; mentre in fine della medesima, la stessa prova dimostra 
un miglioramento della peristalsi. 

III. Le misurazioni volumetriche dànno : 

2-1-09 : Circonferenza addominale appena prima dell’ insufflazione cm. 76 


» » subito dopo l’ insufflazione » 79 
» » 24 ore » > . » 78 
4-2-09 » » prima dell’ insufflazione » 7 
» » subito >» l’insufflazione » “19 


» » 24 ore dopo » » “4 
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Tutte queste prove dimostrano che la funzione motrice, digerente e as- 
sorbente dell’ apparato digerénte è migliorata. Si noti ancora che l’ addome 
era flaccido e voluminoso e vi era coprostasi. In fine di cura: defecazione re- 
golare, addome contrattile. 


Apparato circolatorio — Il giorno 2-1-09: cuore nei limiti normali, toni 
puri, polso debole, piccolo, ritmico. In fine di cura il polso è sempre un po' 
debole ma appare alquanto migliorato. La pressione arteriosa, misurata gior- 
nalmente ci offre le seguenti modificazioni : 

2-1-09 press. art. 112 mm. di Kg. 


20-1-09 » 118 » 

20-2-09 » 145 » 

Dinamometria — 2-1-09 — mano destra 14; mano sinistra 10. 
27-2-01 — mano destra 100; mano sinistra 90. 


Peso — 2-1-09: Kg. 46,200; 20-1-09 : peso Kg. 51,200. 


Apparato respiratorio — Sembra dall'esame obbiettivo delle funzioni re- 
spiratorie che l'enteroenfisi abhia migliorato le condizioni del respiro, sia in 
rapporto alla frequenza, che alla profondità degli atti inspiratorì. 

Sangue — 2-1-09 - Emoglobina 50; Globuli rossi 2,800.000 ; Leucociti 12200. 

27-2-09 — Emoglobina 75; Globuli rossi 3,950,000; Leucociti 12230. 

Urina - 2-1-09 - Qnantità 900; Reazione acida ; P. specifico 1014 ; Elementi 
patologici assenti; Urea gr. 22,169; Fosfati gr. 2,9; Indacano abbondante. 

27-2-09 — Quantità 1200 ; Reazione acida ; P. specifico 1018; Elementi pa- 
tologici assenti; Urea gr. 26,210; Fosfati 8,5; Indacano abbondante. 

Condizioni somatiche generali — Evidentemente migliorate, come lo si può 
dedurre anche dagli esami sopra esposti. 


Condizioni psichiche — L’ infermo si alza dal letto, si muove, passeggia. 
L'espressione del volto è tutt'ora mesta e dolorosa, omega frontale. Persistono, 
meno accentuate, le idee deliranti di persecuzione e di rovina, la bradilalia, 
lo stato depressivo. 

Sospesa la cura, si è intervenuto con iniezioni arsenico-ferrugginose, che 
si continuarono giornalmente per 40 giorni. Migliorarono di molto ancora le 
condizioni generali; ma lo stato psichico rimase immutato. 

La persistenza della sindrome psichica, i caratteri di senescenza precoce 
evidenti nel malato fanno entrare, evidentemente, questo caso, per quanto 
l'età del paziente vi si opponga (39 anni), nelle cerebropatie dell’ adulto. 


Caso VIII — B. Bortolo, d’ anni 70, mendicante, (ex guardia campestre) 
celibe, da Tolmezzo. Accolto il 13 luglio 1908. 


Condizioni psichiche — Inviato al manicomio, dall'ospedale di Tolmezzo, 
dove era stato ricoverato per ictus pregresso, seguito da una transitoria emi- 
paresi sinistra e da turbe amenziali persistenti. Tentò buttarsi da una finestra. 
Si lava la faccia con l'urina; perde le feci. È in stato amenziale senza agi- 
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tazione psico-motoria ; amnesia retrograda, illusioni palignostiche ; l’ammalato 
ricorda il suo nome, l’età, i particolari della sua vita anteriore, ma è disorien- 
tato nel luogo, scambia le persone, crede di trovarsi nelle villette di Verzegnis, 
obbedisce agli ordini di scendere dal letto, di camminare, di volgersi. Mangia 
e beve da sè ; è sudicio. 


Condizioni fisiche — Caratteri organici di senilità; arterie superficiali, dure 
e tortuose. Polso frequente, aritmico (182 pulsazioni al minuto). Ictus solle- 
vante, un po’ diffuso all’ indentro dell’emiclaveare, nel II spazio. Toni cardiaci 
rinforzati. Primo tono leggermente soffiante. Pressione sanguigna 170 mm. 
di Hg. All’esame della motilità non si nota alcun residuo dell’emiparesi sini- 
stra, consecutiva all’ ictus pregresso. 

La forza muscolare è conservai:, d'ambo i lati, agli arti superiori ; l’ an- 
datura è paretica a piccoli passi. I reflessi tendinei sono deboli. Nessun ac- 
cenno a stiramento della commessura labbiale. Paresi degli sfinteri. 

Apparato digerente — Le tunzioni dell’ apparato digerente vengono stu- 
diate anche in questo caso cui glutoidi al iodoformio, al salolo ed al ioduro 
potassico. Si nota un disordine digestivo, assorbente e motorio dell” inte- 
stino, abbastanza rilevante. I glutoidi, o non vengono sciolti e passano inal- 
terati nelle feci, oppure sono digeriti con un ritardo di ore 6. Si rinuncia a 
misurazioni dell’ addome che in questo infermo, non possono dar dati precisi. 

Il giorno 23 dicembre 1908 compaiono nella faccia interna delle coscie 
alcune emorragie a forma di ecchimosi, confluenti a costituire un’estesa chiazza 
emorragica occupante la faccia anterointerna della coscia sinistra, mentre 
un’ altra, dalla metà superiore della faccia interna della coscia destra sale 
ininterrottamente a ricoprire la spina iliaca antero-superiore, si estende lungo 
la piega inguinale e occupa una parte della cute scrotale. I contorni sono ir- 
regolari, il colore rosso-scuro. Due giorni dopo, anche sulla regione dorsale 
della mano destra e sinistra, si notano due chiazze emorragiche, di colorito 
rosso-vivo, del diametro di circa due centimetri, simmetriche, irregolarmente 
circolari. Gengive assolutamente integre. Si accompagna, nello stato generale, 
un profondo indebolimento organico ; non si notano elevazioni febbrili. 

Gli esami delle urine furono eseguiti solo una volta. Cosi pure gli esami 
del sangne 
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Crasi sanguigna 
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Inoltre l’esame delle urine dimostrava presenza di albumina di un quarto 
per mille (Esbach). Il sedimento, esaminato al microscopio, dimostrava pre- 
senza di cilindri, di globuli rossi, cellule renali. Nelle feci era negativa la 
prova di Van Deen. 


Cura — Seguendo il metodo di cura qui usato, ho fatto una iniezione 
di siero emostatico gelatinato e subito ho notato l’ arrestarsi delle emorragie. 
Però, in seguito alle cattive condizioni del cuore (miocardite callosa) aggravate 
da condizioni generali depauperate, non marantiche, si è notato un peggiora- 
mento dei fenomeni di insufficienza del cuore ; così da sconsigliare una seconda 
iniezione di questo ottimo rimedio coagulante. Ho pensato, allora, che l’ossi- 
geno, vuoi per le condizioni discrasiche, in cui il paziente si trovava, vuoi 
per la diatesi emorragica, sarebbe stato un ottimo rimedio atto a coadiuvare 
l’ azione de! siero emostatico, nel nostro caso, ostacolata dalla lesione cardiaca. 
Infatti basta un breve ragionamento per convincersene : l’ossigeno è lieve- 
mente ipertensivo; ha un’ azione disinfettante ammessa da più autori (vedi 
parte generale), ha un’ azione riattivante sul ricambio e, quindi, anche sul 
riassorbimento di trasudati, essudati, emorragie ; rinvigorisce, inoltre, la crasi 
sanguigna, che, nelle diatesi emorragiche è la principalmente alterata. Già 
Bernabei lo usava negli scorbutici e nelle porpore emorragiche. Littene 
lo consiglia nella cura del morbo maculoso di Werlhof. 

Nel caso presente avevo però una non lieve difficoltà nelle alterate fun- 
zioni enteriche e specialmente nella incontinenza degli sfinteri, che impedivano 
di trattenere forti quantità di gas. D’ altra parte, impossibile la iniezione en- 
dovenosa di ossigeno per le condizioni circolatorie: ho cercato di ovviare 
all’ inconveniente della paresi sfinterica, usando di una catetere di Nelaton 
in sostituzione della cannula del clistere e facendo due, e anche tre, ente- 
roenfisi pro die. Riuscivo così a mantenere, nel crasso, circa 200 o 300 cme. 
di gas. Dopo 10 giorni di cura erano fortemente diminuite le aritmie e 
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la pressione si manteneva, all’ incirca, alla norma. Le emorragie suddescritte 
cominciarono a presentare le caratteristiche variazioni di colore dell’emoglo- 
bina stravasata in fase regressiva. Però, dopo qualche giorno, l’ insorgere di 
focolai diffusi di broncopolmonite, riacutizzazione di un catarro bronchiale 
cronico, e l’ adinamia cardiaca consecutiva, aggravavano le condizioni del pa- 
ziente così da condurlo a morte. Malgrado l'esito infausto, il caso è signifi- 
cativo, e dimostra che, se l’ossigeno non si fosse trovato a combattere con 
«condizioni organiche così gravi, quali erano quelle dell’ ammalato in esame, 
avrebbe condotto a buoni risultati nella cura della diatesi emorragica come 
lo dimostrava già il rapido assorbirsi delle emorragie in atto. 

Si dimostra, quindi, come nel caso 2°, che l’ossigeno è un buon rimedio 
contro il morbo maculoso di Werlho fdegli alienati ; così da poter sostituire 
con efficacia il siero emostatico gelatinato quando si presentino, di questo, 
speciali controindicazioni (vizi valvolari di cuore, miocardite, arteriosclerosi, 
nefriti) ed è, in genere, un buon coadiuvante del medesimo perchè favorisce 
il riassorbimento dello stravaso sanguigno e migliora le condizioni generali. 


CONSIDERAZIONI 


Gli esami compiuti sugli infermi, durante il periodo di cura, mi 
permettono di fare alcune considerazioni : 

1. In primo luogo, la mancanza assoluta di inconvenienti spia- 
cevoli, durante le numerose quotidiane enteroenfisi, dimostra, come male 
si appongano coloro, che, con concetti aprioristici, si fanno avversari 
del metodo, ammettendo la possibilità di ectasie o di ptosì intestinali. 
Una quantità modica di gas, esattamente misurata, ed introdotta sotto 
una pressione non molto forte (mm. di Hg.), sono le condizivni neces- 
sarie e sufficienti per eliminare la possibilitá di qualsivoglia pericolo. 
I nomi illustri di Bernabei, Baccelli, Mariani ecc. e di molti 
altri ci sono arra sicura di quanto abbiamo sopra esposto, e ci dànno 
affidamento della serietà del metodo nella terapia. 

2. I risultati che furono conseguenti alla cura, se non sono, in 
generale, tali da soddisfare completamente il cultore delle malattie men- 
tali, dimostrano, però, una certa efficacia della enteroenfisi sulle con- 
dizioni fisiche, spesso deplorevoli, degli alienati. Stabilita la dipendenza 
reciproca delle manifestazioni funzionali dei singoli apparati, data la 
importanza che acquistano le alterazioni funzionali degli organi della 
vita vegetativa sopra le modificazioni morbose dell’ attività cerebrale, 
appare evidente che le cure del medico alienista, oltrechè rivolgersi 
all'esame delle alterate funzioni psichiche ed alla terapia delle mede- 
sime, prenda in considerazione grande anche le alterazioni morbose 
somatiche, che non mancano mai, primitive o secondarie, nei malati 
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di mente. Sará sua cura, inoltre, osservare se, col migliorare di esse, 
non si ridesti anche nelle funzioni psichiche, a queste intimamente 
legate, un reale beneficio. Ad ogni modo, anche qualora non si rag- 
giunga tale scopo, il beneficare le condizioni somatiche ha giá una 
importanza non indifferente. 

Nei malati sottoposti alla cura della enfisiterapia ossigenata si sono 
notate modificazioni nella crasi sanguigna e nel metabolismo organico 
nonchè sulle condizioni fisiche dell’ intestino e dell’ addome. In alcuni 
infermi, inoltre, si notò la scomparsa dello stato di arresto psico-mo- 
torio ed il completo o parziale risveglio dell’ ammalato. 

Compito, ora, è di dimostrare: 1.° quali sono gli effetti ; 2.° quali 
modificazioni psichiche e somatiche ottenute negli alienati, noi pos- 
siamo ascrivere all’enteroenfisi. 


MODIFICAZIONI DELL'ADDOME E DELL’ INTESTINO 


Prendiamo, anzitutto, in considerazione ! addome e l intestino, 
come quelli che risentono dell’ influenza diretta dell'O? e presentarono 
le modificazioni maggiori. In tutti gli ammalati, scelti per la cura, ab- 
biamo potuto osservare: prima un addome flaccido, globoso, meteorico ; 
un apparato digerente con rallentamento dei processi digestivi, assimi- 
lativi e motorî, un alvo permanentemente stittico ; a volte nessun oun: 
trollo degli sfinteri, ventosità, borborigmi. 

A cura ultimata, l'addome era normale per forma, volume e con- 
trattilità ; l'intestino aveva acquistato una funzionalità quasi regolare ; 
corretta la stipsi; riacquistato completamente, in tutti, il controllo degli 
sfinteri. E noto, inoltre, giova ripeterlo, che l'ossigeno ha, sulle feci, 
l'efficacia di diminuirne la tossicità (Nardi). 

Le modificazioni sopraccennate sono esse riferibili ad un’ azione 
diretta, benefica dell’O enterico ? 

Per me, ciò è indubitato : poichè l’osservazione quotidiana mi ha 
dimostrato il graduale ripristinarsi della regolare defecazione e la scom- 
parsa della sudiceria, di pari passo con il progredire della insufflazione 
del gas. In un infermo, però, il beneficio fu solo temporaneo, perchè 
un mese dopo l’ ammalato era tornato ancora, mantenendosi sempre 
in uno stato di arresto psicomotorio, ad essere sudicio ed a presentare 
una intensa coprostasi. Le misurazioni volumetriche prese nell'ordine 
di tempo preaccennato, hanno dimostrato il ripristinarsi della capacità 
motrice dell’enteron, mentre le prove dei glutoidi e del carbone, in al- 
cuni casi eseguite, avvaloravano e confermavano i predetti risultati. 
A tutti è noto quanto sia perniciosa la coprostasi inveterata, come 
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quella che favorisce i processi putrefattivi e la produzione conseguente 
di sostanze tossiche e di gas deleterîì, fra cui primo l' SH?, il cui coef- 
ficiente di assorbimento molto elevato (SH? - 3,62 coefficiente di assor- 
bimento - Bottazzi) permette un rapido passaggio nel circolo en- 
tero-portale e di qui nel circolo generale, concorrendo ad aumentare 
lo stato di intossicazione che è tanta parte nella patogenesi delle ma- 
lattie mentali. Le ricerhe sulla indossiluria da parte di Pardo (28) 
nella frenosi maniaco-depressiva, di Zanon (29) sugli alienati eco. ce 
ne sono eloquente esempio. 

Il diminuire la tossicità delle feci, il facilitare, regolarizzandone 
la escrezione, l'evacuazione delle medesime, è di indubbio beneficio 
negli ammalati, senza contare il beneficio economico e igienico che si 
ottiene colla scomparsa della sudiceria. 

Come IO può agire, determinando i beneficî sopra annoverati ? 

L’atonia intestinale e tutte le alterazioni dell’ intestino in genero 
trovano negli stati di abulia la loro ragione di essere nella paralisi 
psichica: è la paralisi dell'attività ideo-motrice che arresta il controllo 
degli sfinteri, che rallenta tutte le normali funzioni enteriche ; è la 
mancanza del senso dello schifo che concorre a mantenere sudici gli 
ammalati. Ma, col perpetuarsi di queste condizioni, altre cause eatrano 
in campo a mantenere ed aggravare le alterate funzioni dell’ apparato 
digerente; sono tutte le comuni conseguenze degli stati oligoemici. Un 
organismo debole, depauperato, anemico, conduce ad una iponutrizione, 
a conseguente ipccinesi di tutti gli elementi cellulari dei tessuti. E la 
atonia intestinale, che già esiste, si aggrava, in tal modo, per una le- 
sione nutritizia delle fibre muscolari dell’ intestino ; ed agli effetti della 
paralisi psichica si aggiunge, allora, la diminuita attività ed onergia 
degli elementi contrattili dell'apparato digerente. 

L’ossigeno agisce su questi infermi, con azione meccanica : perchè 
determina una ginnastica intestinale, con azione chimica, perchè ma- 
nifesta sulle pareti muscolari dell’ intestino, come sulle cellule di tutti 
i tessuti, la sua azione vivificatrice. 

Con ciò le speranze di ottenere un miglioramento delle funzioni 
enteriche, nei malati da me considerati, mediante l’enteroenfisi, si sono 
completamente avverate. 
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MODIFICAZIONE DELLA CRASI SANGUIGNA E URINOSA 


Riassumendo, brevemente, quanto nei singoli esami venne esposto 
dalle ricerche fatte sopra il sangue e sopra i prodotti catabolici delle 
urine, risulta che gli infermi da me presi in osservazione si trovavano 
tutti in uno stato di depauperamento organico discreto o rilevante. 
Nel sangue fu riscontrata una diminuzione della emoglobina in modo 
più rilevante che non la diminuzione dei globuli rossi. I globuli bianchi, 
specie negli infermi all’ inizio della malattia, dimostrano una evidente 
leucocitosi. La esistenza dei globuli rossi a soluzioni titolate di NaCl 
fu riscontrata inferiore alla norma nei catatonici e più ancora nei ma- 
linconici ; la coagulabilità del sangue più rapida negli uni e negli altri. 

D’ altra parte nelle urine venne riscontrata una deficienza di alcuni 
prodotti finali del catabolismo cellulare: l’ urea ed i fosfati. 

Dopo aver sottoposto gli ammalati alla cura dell enteroenfisi 
ossigenata, ho potuto riscontrare in tutti i miei infermi un migliora- 
mento nelle condizioni del sangue e nel catabolismo cellulare organico. 

L’ urea ed i fosfati aumentarono gradualmente fino a giungere in 
un caso alla norma, e negli altri rimasero di poco inferiore alla me- 
desima. 

Nel sangue, all'aumento della emoglobina e dei globuli rossi si 
aggiunse un miglioramento nella resistenza globulare. Ci è noto come 
la resistenza globulare a soluzioni isotoniche titolate di NaCl varia 
collo stato di robustezza del globulo rosso e conseguentemente dimi- 
nuisce in tutti gli stati oligoemici. Il migliorarsi quindi della resistenza 
delle emazie è uno degli esponenti più sicuri e precisi per dinotare 
il beneficio, che il globulo rosso ha potuto trarre dalla sovraossigena- 
zione del sangue. 

I risultati ottenuti sono la dimostrazione chiara e dimostrativa della 
tendenza di tutti gli elementi cellulari dei tessuti a ripristinare le loro 
attività, a reintegrare la loro normale funzione, a ritornare ancora, da 
ultimo, a quei regolari scambi osmotici che sono l'indice della vita. 

Riassumendo: le condizioni somatiche dell’ ammalato, in breve, 
hanno avuto dei beneficî reali, rimanendo lievi in alcuni, diventando 
considerevoli in altri. Come in appresso verrà spiegato, le funzioni psi- 
chiche non hanno risposto egualmente alla cura. Da ciò cade in ac- 
concio considerare la questione non completamente definita sui rapporti 
che intercedono fra alterazioni somatiche e disturbi psichici negli stati 
di alienazione mentale caratterizzati da arresto o rallentamento dell’at- 
tività psicomotoria. Certo, dati gli stretti legami che esistono fra le 
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funzioni della vita vegetativa e le funzioni della vita di relazione, il 
disturbo funzionale dell’ uno si deve riflettere dannosamente sulla nor- 
male funzione dell’ altro, per cui si ammette che: 

Lo stato oligoemico del sangue e il rallentamento delle funzioni 
della vita vegetativa, le quali conducono al depauperamento organico, 
sono la conseguenza diretta dell’ abulia, della staticità prolungata e 
dipendono dall’alterazione psichica nel senso (arresto psicomotorio) che 
la medesima impedisce lo svolgersi regolare delle attività vitali, rallenta 
i processi assimilativi e catabolici; quindi mentre, da un lato, si ap- 
porta dal sangue un nutrimento deficiente, si mantengono, dall’ altro, 
nel sangue, a scapito di esso e dei tessuti, i prodotti regressivi. L’ al- 
terazione del sangue sì accentua sempre più in una al perseverare 
delle condizioni organiche e psichiche preaccennate, aggravate dai fe- 
nomeni di autointossicazione intestinale e finisce col determinare una 
azione deleteria anche sugli elementi nervosi, da esso irrorati intensi- 
ficandone e prolungandone lo stato di malattia. 

Da ciò la necessità della cura somatica. Aumentare le risorse or- 
ganiche in questi infermi vuol dire renderli agguerriti contro tutte le 
malattie infettive e le diatesi emorragiche, che ne minano continua- 
mente la salute fisica, vuol dire renderli vigorosi, toglierli dal letto ed 
eliminare dalle concause del disturbo psichico tutto quanto è riferibile 
all’azione del depauperamento somatico. L'ossigeno enterico risponde 
discretamente a questo scopo e, sommandosi, nel sangue all'ossigeno 
respiratorio, si accumula, elemento vivificatore, e sovrabbonda nell’or- 
ganismo, si diffonde nel plasma sanguigno, satura l'emoglobina delle 
emazie, porta ovunque, nei tessuti, coll'aumento dell'ossidazione, il soffio 
di una vita nuova, di una vigoria insolita. Gli organi ematopoietici 
eccitati a produrlo, piú nutriti, meno intossicati, mandano nel circolo 
sanguigno elementi giovani e nuovi; i tessuti in genere attirano il loro 
ricambio, gli organi escretori eliminano con maggior rapidità i pro- 
dotti finali del metabolismo organico ed i prodotti autotossici. Le cel- 
lule nervose, che hanno una peculiare sensibilità ed elettività per l’'os- 
sigeno, irrorate da sangue più ricco e più fitto, debbono, compatibil- 
mente col grado di lesione anatomica, di cui sono preda, risentire un 
beneficio di questo risveglio somatico. Devesi domandare però se i be- 
neficì somatici ottenuti siano duraturi, oppure se, col persistere dello 
stato psichico, non siano di nuovo ritornati alle precedenti condizioni. 

Purtroppo in alcuni dementi precoci, un mese dopo la cura ho no- 
tato un risorgere dell’oligofagia ed una diminuzione di peso in rap- 
porto del rallentato assorbimento (Caso II, Caso IV). Negli altri (Caso III 
e Caso V) il miglioramento persiste. Nei malinconici invece il miglio- 
ramento somatico è stato duraturo fin ora in una col cessare dello 
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stato psichico di rallentamento. Per completare i risultati ottenuti dal- 
l'ossigeno nelle condizioni somatiche degli «aliemati, noto che fa pure 
osservata un'azione correttrice sul circolo, col rendersi più ampio e 
valido il polso, più puri e normali i toni del cuore, più alta la pres- 
sione arteriosa. L'azione correttrice sul respiro è dubbia, perchè sono 
troppo fallaci i dati del semplice esame fisico, ed occorrerebbe per po- 
terne essere sicuri aver eseguito appositi pneumogrammi. Il peso ha 
dimostrato, pressochè in tutti, una diminuzione nei primi tempi della 
cura ed un progressivo aumento successivo. L'azione delle sovraossi- 
genazioni del sangue, secondo i dettami della fisiologia, determina un 
forte aumento delle ossidazioni organiche ed una distruzione di mate- 
riali di riserva (grassi) dell'organismo; quindi si spiega la diminuzione 
del peso corporeo; l aumento di peso successivo si potrebbe spiegare 
come l'aumento dei processi assřmilativi, sia per il migliorarsi delle 
funzioni dell’ apparato digerente, sia ancora l'aumento dei materiali 
alimentari introdotti (appetenze aumentate). 


MODIFICAZIONE DELLE FUNZIONI PSICHICHE 


Considerando le modificazioni morbose del quadro psichico soprav- 
venute durante la cura della enfisiterapia enterica ossigenata, noto, an- 
zitutto, che in alcuni casi vi furono delle modificazioni psichiche. 

Sta poi ad una disamina accurata di fatti, lo stabilire se tali mo- 
dificazioni siano conseguenza della cura, oppure entrino nel gruppo 
di quelle modificazioni degli stati morbosi che sono così frequenti a 
presentarsi, senza cause apprezzabili, negli alienati. In alcuni si è avuto 
un completo risveglio dell’ attività psicomotoria, così da permettere in 
uno di essi la dimissione. In altro lo stato psichico rimase, nelle grandi 
lineo, immutato e le modificazioni furono rappresentate da qualche atto 
impulsivo, dal cessare del mutacismo ostinato, del diminuire del nega- 
tivismo, dal compiere da soli gli atti fisiologici comuni e lasciare il 
letto, in cui da mesi, la completa abulia li obbligava. Si è notato, inoltre, 
che modificazioni benefiche maggiori avevano quelli che si trovavano 
solo all’ inizio della forma morbosa. I malinconici diedero migliori ri- 
sultati. Dinanzi ora, a questo quadro riassuntivo delle modificazioni psi- 
chiche, devesi rispondere come per le altre precedenti modificazioni alla 
domanda. Ge DO sia responsabile di esse. 

A nessun cultore degli studî psichiatrici è ignoto, come nelle forme 
morbose mentali si avveri facilmente una grande variabilità della sin- 
drome fenomcnica, Quotidianamente, in questo grande manicomio, ca- 
pita di osservare, nel grippo della demenza precoce, un variarsi, un 
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sostituirsi, senza che alcuna causa lo spieghi, dei quadri clinici; come 
pure non vi ha regola che stabilisca la durata di uno stato depressivo 
‘in una forma periodica, o che dia ragione dell’ alternarsi capriccioso di 
uno siato melanconico con uno stato normale o di esaltamento. In con- 
siderazione di tutto ciò, io non posso affatto ascrivere ai beneficî del- 
l’enfisiterapia le modificazioni avvenute, a meno che non si voglia riferire 
all’ossigeno un miglioramento nei melanconici, accelerando forse la 
scomparsa dello stato depressivo. 
Però le mie esperienze non bastano per dimostrare ciò. 


CONCLUSIONI 


Dalle suesposte considerazioni mi credo autorizzato a concludere 
come segue: 

1. In alcuni stati morbosi mentali, caratterizzati da rallentamento 
o da arresto dell’ attività psico-motoria, si nota spesso un rallentamento 
dei processi del ricambio ed uno stato oligoemico del sangue. 

2. L’ossigeno, introdotto in circolo per enteroenfisi nella cura 
delle forme precitate, dimostra due azioni benefiche : 

a) un’ azione locale, nell’ intestino, eccitando la peristalsi, riatti- 
vando i processi assimilativi e digerenti, e diminuendo il grado di tos- 
sicità fecale. In conseguenza di ciò si ha, negli infermi, aumento del- 
l’ appetito, maggiore utilizzazione dei materiali alimentari, regolarità 
di alvo, scomparsa della sudiceria. 

b) un’ azione generale, che con Bernabei potremo indicare in: 

a) azione anabolica ; 
B) azione ematogena ; 


y) azione dinamogena. 


3. Sulle funzioni psichiche alterate non dimostra un'azione be- 
nefica apprezzabile. Pare, ma non bastano le mie ricerche a dimostrarlo, 
che l'ossigeno concorra a diminuire di poco la durata degli stati me-. 
lanconici. 

4. I beneficî somatici surriferiti, in alcuni casi, cessata la cura, 
e mantenendosi nell’infermo invariate le condizioni psichiche, non 
furono duraturi. 

5. Le inalazioni di ossigeno negli accessi epilettici attenuano la 
crisi, tolgono la cianosi, riducono la durata doll’accesso e rendono meno 
evidenti e imponenti i movimenti convulsivi tonico-clonici. Negli stati 
di male epilettico con una rapida successione di accessi, con minac- 
ciante asfissia, si rendono utilissime così le inalazioni, come le inie- 
zioni endovenose di ossigeno col metodo Mariani. 
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6. Nella cura delle diatesi emorragiche degli alienati le insuffla- 
zioni di ossigeno rappresentano un buon succedaneo delle iniezioni 
di gelatina, qualora si presentassero speciali controindicazioni nel- 
l’ uso di questa (cardiopatie con fenomeni di scompenso, miocardite cal- 
losa, arteriosclerosi, nefrite acuta e cronica). 


Aprile 1909. 
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ALBERTO REZZA e ALBERTO VEDRANI 


Tra casì di frenosi manlaco-depressiva cen accessi a grandi distanze 


Registriamo in questa breve nota altri tre casi, occorsi qui nell’ul- 
timo anno, di frenosi maniaco-depressiva con accessi separati da grande 
spazio di vita. Noi non ne siamo che gli editori: il merito è dei vecchi 
medici che organizzarono in anni lontani l'archivio del manicomio, sì 
che ha potuto fornire a noi (1) documenti interessanti e validi a rin- 
saldare la unità ancora discussa della frenosi maniaco-depressiva. 


Caso I. 


Anno 1875 — Mod. informativa n. 8. 

Cesare S. di Capannari, di anni 16, ammesso in Manicomio il 30 dicem- 
bre 1874. 

« Indole buona, non molto svegliata, facile a dimenticarsi, del resto buona 
senza cattive abitudini. 

« Non sa leggere nè scrivere. 

« Uno zio dal lato materno ha sofferto di fissazione, secondo che si esprime 
il padre dell’ ammalato. Non è mai stato affetto da pazzia. Non ha sofferto 
nessuna grave infermità fisica. Aveva abituali epistassi, delle quali ora è da 
molto tempo libero. 

« Sembra che la sua fantasia, riscaldata da racconti fantastici esaltati, gli 
abbia fatto avere uno spavento dal quale conterebbe il disturbo della sua 


(1) Vedrani — Alcuni casi di Frenosi maniaco-depressiva (Giornale di pst- 
chiatria clinica 1906 - Vedrani- Documenti per la patologia della frenosi maniaco- 
depressiva (Ibid. 1908 pag. 410) - Baccelli- Nuovi documenti clinici per la dimo- 
strazione della fren. maniaco-depressiva (lbid, 1908 pag. 122) - Vedrani - Per la 
diagnosi e la prognosi delle malattie mentali, VIII, (Ibid. 1908). 
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mente da quattro giorni. Cominciò col dire che era morta la madre sua e il 
babbo, sentiva alzarsi il letto, rumori nel soffitto, vedeva dei lumi, udiva 
delle voci, aveva una gran paura. 

« Non dorme, sempre parla di persone che teme vicine a sè ed ha delle 
vere allucinazioni. Mangia. 

« Ha tentato di andare alla finestra, forse per gettarvisi; parla molto ma 
non ci é senso, e sempre fatendo travedere le sue allucinazioni ed i suoi timori. 

22 Gennaio 75 « Questo fanciullo, sebbene venisse ricoverato in questa 
stanza d’osservazione in stato assai sconvolto di mente, pure in pochi giorni 
era ritornato tranquillo ed aveva lasciato le idee religiose ed esaltate, alle 
quali era in preda i primi giorni. Parlava con affetto di tornare a casa sua, 
e non sì sarebbe detto essere egli stato alienato di mente, se non che parlava 
un poco troppo, quantunque regolarmente. Avvenne, due giorni sono, che 
vide sua madre, e da quel giorno gli si è turbata la ragione fino al punto 
da meritare di essere posto nella camicia di forza, ed ha ricusato di man- 
giare e di bere ». 

Viene dimesso il 13 agosto 1875. 

Quest’ ammalato è stato riammesso in manicomio il 1 luglio 1908 in età 
di anni 50, dopo trentatrè anni d’ intervallo. Il prof. Ferrarini ha raccolto 
dalla madre dell’ infermo, ancora vivente e sana, queste notizie: « Durante il 
tempo che è stato a casa l’infermo non ha più avuto alcun disturbo. La 
madre riferisce che la prima volta che venne al manicomio l’ ammalato era 
allegro, infuriato ». 

Il medico dell’ospedale di Lucca, che il 1° luglio 1908 lo ha inviato al 
manicomio, ha trasmesso queste notizie: « È stato ricoverato d’ urgenza in 
ospedale stamane: ma qui si è riscontrato che il paziente è talmente pre- 
occupato della forma di catarro intestinale, di cui soffre, che manifesta evi- 
denti segni di alienazione mentale. Pare che sia iniziata 10 giorni fa: dice 
che gli sono state somministrate delle medicine contrarie alla sua malattia : 
minaccia di gittarsi da la finestra ». (Archivio del manicomio di Lucca, Mod. 
N. 170, 1908). 

2 luglio 1908: è lucido, perfettamente orientato. Ci racconta di essere 
stato portato qui dall’ ospedale perchè ritenuto matto, invece non fece che 
lagnarsi di grandi dolori di ventre a causa del non avergli i medici prescritte 
le medicine necessarie (un medico gli avrebbe fatto prendere una medicina 
bianca, un altro una medicina di altro colore). Si lamenta di grande bruciore 
agli intestini: ciò che ebbe anche tempo addietro a casa sua, tanto che, cre- 
dendo di morire, si confessò. È preoccupatissimo del suo stato di salute, teme 
di morire, è ansioso. Convenientemente interrogato, non rileva risentimento 
alcuno nè idee di persecuzione: non disturbi psico-sensoriali. Fisicamente 
notasi lieve pallore del viso, catarro intestinale, lieve tremore delle mani nella 
posizione di giuramento. È insonne. 

3 luglio 1908: È più ansioso di ieri. Piange, si dispera, dice che ha im- 
pietrito il corpo e che non guarirà più. 

4 luglio: Sempre vivaci le apprensioni ipocondriache: è tuttora molto 
depresso, ansioso. Dietro domanda, ricorda benissimo di essere stato in questo 
manicomio all’età di 14-15 anni. 
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Dai diar successivi risulta che il sopradescritto delirio ipocondriaco è 
perdurato con spiccate oscillazioni di miglioramenti e peggioramenti per tutto 
il 1908. Essendosi nel dicembre verificato una notevole miglioria, 1' infermo è 
stato dimesso in custodia domestica il 7 gennaio 1909. 


Tra un accesso maniaco ed uno depressivo è dunque passato in 
questo caso un intervallo di trentatrè anni. 


Caso II. 


Marcheschi Maria Domenica fu Giovanni, di anni 88, vedova di Fulgenzio 
De Santi, di Castelvecchio (Capannori), è accolta nel manicomio di Lucca il 
16 Aprile 1909 accompagnata dalla seguente modula informativa. 

« Indole buona, costituzione robusta, nessun abuso, occupazioni famigliari. 
Altra volta fu curata al manicomio di Fregionaia (nel 1875 ?). La malattia 
mentale attuale dura da circa un mese. Lentamente e progressivamente co- 
minciò circa un mese, fa con cambiamenti di consuetudini e di affetti. Non 
dorme a nottate. Bisogna continuamente sorvegliarla. Dice che la conduce via 
la forza, che si va tutti all’ interno, che le rubano la roba ». 

Dal diario 19 aprile 1909 : 

Si presenta in discrete condizioni generali, data la grave età: organica- 
mente non si nota altro che un grado spiccato di paraparesi. Fisonomia vivace, 
a momenti ansiosa : si fa molto attenta all’ interrogatorio. 

Le risposte sue sono pronte ed esatte. D. Come ti chiami? R. Maria Do- 
menica Marcheschi — D. Quanti anni hai? R. 88 anni.... me li fa vedere i 
miei figlioli? — D. Di che paese sei? R. Di Castelvecchio di Capannori — 
D. Come si chiamava tuo marito? R. Fulgenzio De Santi — D. Quanti giorni 
Sono che sei qui? R. o tre o quattro giorni.... mi ci mena a vederei miei fi- 
gli? — D. Ma dove sono i tuoi figli? R. Mi pare che siano li di là... Avanti 
che venissi via almanaccavo sempre con la testa : mi pareva sempre che andas- 
sero a morire all’ inferno all’ eternità. Lei me li deve far vedere e se ho da 
andar via con loro ci vado! li voglio vedere sono troppo disperata. 

D. Qui ci fosti un’ altra volta ? R. si, sarà trent’ anni.... ci stetti un anno 
c'era un altro Direttore.... m’era andato un figlio nei soldati.... andai in 
chiesa, tirava del vento e mi parve che fossero anime dannate : volli confes- 
sarmi e allora là là fissazioni, paure, colpi di sangue non vedevo “più nulla, 
non mi potevano più reggere urlavo. Prima mi portarono a Lucca dieci giorni, 
poi qui e mi legarono ». 

Dall’ aprile ad oggi (settembre) le condizioni dell’ inferma non sono mu- 
tate. È sempre ansiosa, paurosa che i figli le siano uccisi ed essa bruciata. 
Del resto sempre meravigliose sono in queste quasi nonagenarie la lucidità e 
la memoria dei fatti lontani e recenti, e la prontezza e freschezza della rie- 
vocazione. 
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Riproduciamo ora le notizie che restano del suo accesso antico ( Archivio 
del manicomio di Lucca, 1874, Mod. N. 13). 

De Santi M.a Domenica, figlia di Giovanni Marcheschi e di Anna Maria 
Marcheschi, maritata con Fulgenzio De Santi con figli, di Capannori (Lucca): 
in età di anni 50 è ammessa per la prima volta nel manicomio di Lucca il 
19 gennaio 1874 con modula informativa che portava queste notizie: « Suo 
padre è stato leggermente alienato e guarì presto. L’inferma non fu mai 
alienata. 

Due anni prima (cioè nel 1872) nell’occasione del distacco da lei di un 
figlio per causa di reclutamento militare diede i primi segni di pazzia, indi 
migliorò : ora poi che il figlio, tornato in famiglia, è partito per l'America è 
ricaduta. Romperebbe tutto ciò che le cade in mano. Ricusa di cibarsi da 
circa 15 giorni. Ha tendenza a uccidersi gettandosi nel fuoco; morderebbe 
chi l’ avvicina e ricusa di stare in letto. Quando dice che va all’ inferno, 
quando « m'hanno ucciso il figlio che è in America » e ciò da 15 giorni. 

La demente, da poi che è stata accolta in questa stanza d’osservazione, si è 
mantenuta in uno stato di dissesto mentale assai grave. Essa ha delle allu- 
cinazioni frequenti : le sembra di sentire persone sul tetto della propria abi- 
tazione, sotto il suo letto e perfino nella stessa stanza dove è coricata. Tal- 
volta prega incessantemente coloro che l’ avvicinano di ucciderla, ed è sempre 
in uno stato di"cupa melancolia. ` 

19 gennaio 1874 

Dai registri del manicomio risulta che fu dimessa il 21 dicembre 1874. 


Tra due accessi di malincolia ansiosa (tale sembra essere stato 
anche il carattere prevalente del primo accesso) sono corsi 35 anni. 


Caso III. 


Pietrucci Annunziata, fu Francesco e fu Rosa, di circa anni 60, contadina, 
è accolta nel manicomio di Lucca il T giugno 1909 con le seguenti brevi in- 
formazioni : « Indole morale buona, costituzione fisica robusta. Circa 40 anni 
fa fu alienata per 3 o 4 mesi in questo manicomio. La malattia attuale è 
cominciata qualche mese fa, lentamente: ora parla da sè, lacera, è insonne ». 

L’ inferma ha qui presentato nella prima settimana una sindrome schiet- 
tamente ipomaniaca. Logorroica, irrequieta, insonne, clamorosa : dalle risposte 
che dà accompagnate da divagazioni ideorroiche, si rileva la lucidità perfetta- 
mente conservata: ricorda che quando aveva 12 o 15 anni fu otto giorni a 
Lucca e tre mesi qui al manicomio, ammalata come ora. 

Nelle settimane successive l’eccitamento decade a poco a poco, e la donna 
si fa laboriosa, ordinata, corretta, normale. Perfettamente guarita è stata di- 
messa il 1 ‘agosto 1909. 

Ora ecco estratto dall’ archivio l’ antico documento del suo primo accesso, 
che rimonta al 1865. 
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{Archivio del manicomio di Lucca, 1865, Mod. N. 52) 

Annunziata Pier.... di Francesco, nata a Capannori, contadina, celibe, di 
anni 18 è ammessa nel manicomio di Lucca il 10 Giugno 1865 con le seguenti 
notizie che trascriviamo dalla modula informativa integralmente : 

« Non esistono disposizioni morbose alla pazzia in sua famiglia. Il suo 
carattere non ha mai presentato niente di straordinario : era occupata in fac- 
cende rurali. E la prima volta che ammala di mente: senza cause almeno 
conosciute. Da trenta o quaranta giorni cominciò a dimostrare qualche disor- 
dine nelle sue facoltà mentali, però in grado leggero, e particolarmente col 
deridere quelli che l’ avvicinavano e col rispondere sinistramente alle dimande 
che le venivano dirette. Fra le idee primeggiava quella dell’ ambizione. Il 
disordine mentale è andato sempre crescendo ed è stato continuo. Dimenticava 
ogni sua occupazione, girovagava mattina e sera per la campagna. Aborri- 
mento per i suoi genitori, a quando a quando idee fastose ecc. 

Dai registri del manicomio risulta che tu dimessa il 14 agosto 1865. 


Fra i due accessi maniaci sono dunque passati 44 anni. 


Anche prima che Kraepelin facesse note le sue idee, confortate 
di osservazioni e ragioni, su la frenosi maniaco-depressiva, era nata 
in più d'uno la persuasione che la cosidetta mania semplice avrebbe 
finito con esser radiata dalla nosografia psichiatrica come malattia 
indipencente. Senza dire di Kahlbaum (le cui idee rudemente e po- 
tentemente rivoluzionatrici dovevano penare più di trent'anni a farsi 
strada nel conservativo ambiente psichiatrico) e per restringerci a 
contemporanei, basterà ricordare il Trattato di Ballet, uscito subito 
dopo il 1890 e tradotto e annotato da Morselli nel 1896 (1). 

Scriveva Ballet: « Probabilmente questa forma di psicosi (mania) 
è destinata a scomparire dal quadro nosologico : difatti, quanto più la 
patologia mentale va facendo progressi, tanto più il campo della mania 
va restringendosi. La scoperta della paralisi generale, ma specialmente 
quella degli stati di degenerazione mentale (quella del delirio acuto, 
della pazzia confusionale allucinatoria esaltata, degli stati epilettoidi 
[E. M.]) ne separarono molti casi che prima si riferivano alla mania. 
Tutto induce a credere che questo lavorio di dissociazione (o di diffe- 
renziamento) di un gruppo ben definito sotto l'aspetto sintomatologico, 
ma patogenicamente mal caratterizzato, ci farà riferire a stati ben 
chiariti quanto ancor ci resta del gruppo vesanico « mania ». 

E Morselli aggiungeva: «Che anzi vi è chi sostiene già un'idea 
ancor più avanzata, che cioè la mania e la melancolia, non potendo 


(1) Ballete Morselli - Le psicosi (Torino 18%) pag. 83. 
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esser diversificate per la patogenesi, nè essendo certamente dovute 
l'una ad iperemia e l’altra ad ischemia corticale, come a prima vista 
parrebbe e come in alcune classificazioni psichiatriche imaginose (L u y 8, 
Voisin ecc.) è dichiarato senza fondamento, siano invece stadii di 
una sola unica vesania. In tal caso la sintomatologia, cioè l'apparenza 
esterna così differente dei due stati psicopatici: l’esaltato e il depresso, 
dipenderebbe dalla reazione particolare dell'organismo individuale, e 
dalla maggiore o minore lunghezza relativa delle fasi di un solo ed 
unico processo morboso ». 

Da queste idee (ancora più chiaramente riaffermate da Morselli 
tre pagine più avanti) al concetto Kraepeliniano della frenosi maniaco- 
depressiva non c'è neppure un breve passo! Ed è strano che con così 
chiare note, espresse in italiano (le quali fecero di alcuni di noi un 
terreno preparato e pronto ad accogliere poi il concetto Kraepeliniano) 
in Italia, tra un pubblico psichiatrico così prono per solito all’ipse 
dixit de’ suoi maestri, sì sia poi trovata e si trovi (« ahi gente che 
dovresti esser devota ») tanta resistenza e ostilità alla frenosi maniaco- 
depressiva | e che, sette od otto anni dopo, una classificazione o distin- 
zione di psicopatie, foggiata e votata ad Ancona, non accogliesse altro 
che stati maniaci e stati melanconici! Non resta altro che pensare che 
il pubblico freniatrico italiano ammiri e citi molto i suoi maestri, ma 
non li legga. 

Tant’ è: l idea della mania semplice e della melancolia semplice, 
malattie indipendenti, è cosi antica ed augusta, salda e famigliare nel 
pubblico psichiatra, che nelle menti dei più non entra neppure che si 
possa discuterne. Bene S. Mill ha rilevato che «la tendenza funesta 
della specie umana di non più pensare intorno alle cose, che non 
ammettono altri dubbî, è la cagione di metà de’ suoi errori ». Sicchè 
quando Kraepelin in un Congresso del 1896, con la sua comuni- 
cazione « Ziele und Wege » (1), ripigliando metodo e idee di Kahl- 
bau pm, negava alla mania il diritto a un'esistenza autonoma, trovò 
subito mal disposti alla sua idea i più rinomati psichiatri della Germania. 

Otto anni dopo il prof. Tamburini in una recensione del Trat- 
tato di Tanzi, scriveva: 

< Vediamo con piacere che, mentre è riconosciuto l'alto valore e 
il grande vantaggio arrecato alla Psichiatria clinica dal Kraepelin, 
col costituire a forma autonoma la demenza precoce, aggregandovi 
molte forme, episodi e caratteri che prima erano tenuti separati e mal 
connessi, non attribuisce egual valore all’altro complesso quadro noso- 


(1) Allgemerne Zesvischr. f. Psych., Bd. 53. 


226 A. Rezza e A. Vedrani 





grafico creato dal Kraepelin con la denominazione di Frenosi 
maniaco-depressiva, ritornando invece il dovuto carattere autonomo alle 
forme affettive acute della Lipemania e della Mania, che secondo Kr a e- 
pelin ed altri avrebbero dovuto cancellarsi affatto come forme a sé dai 
quadri nosografici » (1). 

Più enfaticamente nello stessu anno un psichiatra francese: 

«< Pour moi, je le dis bien haut, je garde la manie, je garde la mé- 
lancolie, parce que ces états morbides - symptomatiques ou non - existent 
reelement, immuables dans leur physionomie clinique depuis H i p p o- 
crate et Arétée, et je repousse de toutes mes forces la conception 
Kraepelinienne de la folie maniaque-depressive, type bátard de notrefolie 
à double forme » (2). Cosi il signor Regis, il quale dimenticava un 
momento quanta sia talvolta la vitalità dei bastardi: tanto vero che 
egli si trovava tre anni appresso nel 1907 a brandire contro il tipo 
bastardo, sempre vivo e verde, un terzo argomento : « Io vengo — diceva 
il signor Regis al congresso di Genéve-Lausanne — a un terzo ar- 
gomento, ed uccolo ; tutti o quasi tutti i casi di mania e di malinconia 
credute semplici, dicono Kraepelinei suoi adepti, recidivano ; dun- 
que la forma semplice non esiste. Ecco, a mio avviso, un argomento 
capitale, davanti al quale io sono pronto a inchinarmi, se è verificato. 
Disgraziatamente esso è ancora un’ affermazione senza prove... » 

Ed ecco che noi seguitiamo a confortare di documenti inoppugnabili 
l'argomento capitale davanti al quale Regis è pronto a inchinarsi: 
un ragazzo che nel 1875 a 16 anni ebbe per non più di sei mesi un 
accesso di eccitamento con logorrea, dopo un intervallo di 33 anni è 
tornato al manicomio con un accesso depressivo a colorito ipocondriaco ; 
— una donna che per la prima volta nel 1872 e poi nel 1874 in età 
di 53 anni fu al manicomio con un accesso di melancolia agitata, vi è 
ritornata nel 1909 in età di 88 anni, dopo 35 anni d' intervallo, con un 
altro accesso di melancolia ansiosa; — una donna che nel 1865 fu per 
la prima volta al manicomio in età di 18 anni per un accesso di agi- 
tazione maniaca, vi è ritornata una seconda volta dopo 44 anni! per 
un altro breve accesso maniaco. 

Con ciò anche cade irremissibilmente la recente affermazione di 
Seiffer contro Kraepelin: «Se si applicano i criterî di revisione 
più scrupolosi, un certo numero di osservazioni di mania pura sussi- 
ste, e cioè di osservazioni che, così rispetto ai sintomi come rispetto al 
decorso, non lasciano alcun dubbio di diagnosi. Ad esempio: se un in- 
dividuo nella prima metà della vita ammala di mania caratteristica, ne 
guarisce e vive poi sino a 60 anni senza presentare più alcun disturbo 


(1) Rivista sverimentale di Freniatria, 1904, pag. 261. 
(2) Revue neurologique, 1904. pag. 866. 
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psichico, in tal caso si sarà trattato semplicemente di mania pura » (1). 
Ma non bastà che si arrivi a 60 anni senza recidiva, per la semplice 
ragione che questa può avvenire a 62 anni come nel nostro caso III, o 
a 74 anni come in altro caso osservato qui e pubblicato da uno di 
noi. E la recidiva di un accesso depressivo può darsi a 88 anni come 
nel nostro caso II, e dopo 44 anni d’intervallo come in un caso -di 
Hübner (2). 

E poiché dunque ciò che è detto della mania vale anche per la 
melancolia, noi non comprendiamo perchè al prof. Hans Berger 
— il quale da uno spoglio dei casi dı melancolia occorsi negli ultimi 
dodici anni nella Clinica di Iena conclude per la Zusammengehörigkeit 
della melancolia semplice e della recidivante o della psicosi circolare — 
sembri poi giustificata la separazione pratica di questi gruppi (3). In 
nome di quale pratica, di grazia, se ogni tentativo di distinzione pratica 
è per l'appunto, almeno fin ora, impossibile e non giova al nostro po- 
tere di previsione ? 

Questi fatti intanto suggeriscono e consigliano un'estrema circo- 
spezione anche di fronte alla elegante questione, recentemente mossa 
da Bonhoeffer, se ci siano quadri di mania e anche di melancolia 
semplice di origine e natura puramente esogena. « Una serie di osser- 
vazioni della psicopatologia — egli scrive (4) — parlano in questo 
senso ` che l’eccitamento maniaco di origine esogena non è un fatto del 
tutto strano. Io ricordo subito il primo stadio dell’eccitamento febbrile. 
Qui non di rado si trova, com'è noto, una facilitazione subbiettivamente 
percepita del corso del pensiero, la quale da ammalati buoni osservatori 
è avvertita direttamente come fuga di idee: si trova ressa di discorso, 
vivaci movimenti espressivi, un senso di capacità funzionale accresciuta 
con umore evidentemente esaltato e scherzuso, mancante o in ogni modo 
non adeguato senso della malattia somatica, ipersensibilità e distraibi- 
lità. Analoghi sintomi noi conosciamo in avvelenamenti : basta ricordare 
il più frequente, l’avvelenamento acuto alcoolico. Si potrebbe credere 
che anche molti dei quadri leggermente maniaci con inquietudine mo- 
toria, umore esaltato, erotismo, che si incontrano eventualmente nel 
Basedow, dipendano direttamente dall’ intossicazione, dall’ ipertiroi- 
dismo. Inoltre non mi è ignoto che il Basedow anche non di rado 


(1) Seiffer in Leyden e Klemperer — La clinica contemporanea: Psi- 
chiatria, pag. 392 della traduzione italiana. 

(2) Húbner — Klinische Studien úber die Melancholie (Arciv € Psych. 1907). 

(3) Monatsschrift f. Psych. w. Neurol. August, 1909. 

(4) Bonhoeffer — Zur Frage der exogenen Psychosen (Zentralbl. f. Ner- 
venheil. u. Psych., 1909, pag. 502). e 
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si collega con netti sintomi ciclotimici ». Bonhoeffer ricorda anche 
lo stadio iniziale della Paralisi, malattia esogena, che a volta si ma- 
schera sotto veste di mania, e nelle psicosi di infezione l’ amenza con 
tratti maniaci , il quadro di una mania tipica che egli ha visto svilup- 
parsi da una forma delirante nel corso di una forte idrope generale da 
insufficienza cardiaca, infine due osservazioni di quadri psichici con- 
secutivi a gravi traumi al capo con commozione cerebrale : quadri che 
non si potevan battezzare se non come mania. « Manca la dimostrazione 
clinica — dice Bonhoeffer — che questi stati maniaci esogeni 
abbiano che fare con quelli maniaco-depressivi ». Bonhoeffer crede 
molto più rare sindromi depressive di origine csogena: anzi egli di- 
chiara di non possederne osservazioni sicure, nè di conoscerne di altri. 
Noi potremmo qui suggerire la melancolia dei pellagrosi. Ci sono anche 
medici che tengono per dimostrata l'origine e natura gottosa di certi 
accessi depressivi (Brugia: comunicaz. orale). 

In ogni modo, la conoscenza di casi di frenosi maniaco-depres- 
siva con accessi ad enorme distanza, ci deve rendere estremamente 
cauti ad escludere nei casi di Bonhoeffer la natura maniaco-de- 
pressiva dell’ accesso, la possibilita di antecedenti e conseguenti ma- 
niaco-depressivi lontani. 
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II. 
SULLA PSICOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


Dopo l'intenso lavoro che si è fatto, e tuttora si va facendo, anche 
in Italia intorno alla così detta psicosi maniaco-depressiva, è lecito do- 
mandarci: dobbiamo o non dobbiamo accettare l’ ardito concetto unicista 
dell’ illustre clinico di Monaco ? 

Allo stato attuale delle cose, mancandoci in proposito i dati etio- 
logici, anatomo-patologici e patogenetici necessarî, non possiamo certo 
affermare, rispondendo, che le questioni fondamentali che si agitano 
intorno a quella tanto discussa entità morbosa siano definitivamente 
risolte; possiamo tuttavia — io credo — rispondere in termini netta- 
mente affermativi o negativi, se, raccogliendoci dietro il cammino per- 
corso, intendiamo solo di fissare una tappa chiara ed orientatrice per 
quello ancor lungo ed ignoto che è ancora da percorrere. Nè crediamo 
in questa guisa di staccarci da un metodo che sia men che rigorosamente 
positivo. 

Anzitutto quali sono i fatti acquisiti? Sono i seguenti: 

I. La così detta mania semplice, cioè ad un solo accesso per 
tutta la vita, è eccezionalmente rara. Rara, per quanto meno della 
mania, è pure la malinconia semplice, astrazion fatta dalle forme della 
età presenile. 

II. Questa mania e malinconia ad unico accesso sono identiche 
nel loro quadro clinico, rispettivamente all'accesso maniaco e depressivo 
delle forme periodiche e circolari. 

III. Non è stata fino ad ora stabilita nessuna differenza fra le 
cause che possono produrre la mania e melanconia semplice e quelle 
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che possono produrre la mania e melanconia periodica e la psicosi 
circolare. Cosi pure non esiste alcun dato amatomo-patologico caratte- 
ristico né per le une né per le altre. 

IV. Dalla mania e malinconia ad un solo accesso alla mania e 
malinconia a piú accessi, da queste forme recidivanti e periodiche alle 
forme irregolarmente circolari, da queste ultime a quelle nettamente 
circolari vi è tutta una serie concatenata di passaggi. Il passaggio, ap- 
-parentemente più aspro, che si trova dalle (orme periodiche di mania e 
di malinconia alle forme comprendenti accessi dell’ uno e dell’ altro tipo, 
è dato oltre che dall'esistenza di accessi recidivanti maniaci con fram- 
misti fugaci episodîì a colorito depressivo e viceversa, dai così detti 
stati misti, creati, com’ è noto, dal Kraepelin, e dal Weygandt 
tanto diligentemente illustrati. 

Ora da questi dati di fatto quali deduzioni si possono ragionevol- 
mente, e senza alcun preconcetto di scuola, ricavare ? 

Se effettivamente allo stato attuale delle cose, da una parte non 
c'è alcuna differenza nè etiologica nè sintomatologica nè anatomo- 
patologica fra l’ accesso unico della mania e della malinconia cosi chia- 
mate semplici e gli accessi multipli delle rispettive forme recidivanti, 
e se d'altra parte la mania e la malinconia semplice sono eccezionali, 
parmi oltremodo logico il tentativo di semplificare e ridurre tutte queste 
forme a due entità nosologiche al più, cioè alla mania recidivante e alla 
malinconia recidivante. E quale ferma ragione sta contro l’idea di ag- 
gregare a queste psicosi ad accessi multipli, la cui esistenza è così 
chiara e vigorosa, quei pochi casi che si differenziano da esse per il 
solo e semplice fatto dell’ unicità dell'accesso psicopatico? Non è invece 
consono a principî di critica savia e prudente considerare i pochi casi 
ad unico accesso come forme atipiche delle psicosi recidivanti ? 

Frattanto osserva giustamente a questo proposito la scuola di 
Kraepelin che la periodicità non è da ritenersi carattere clinico 
essenziale, ccsì come accade ad esempio per la epilessia, la quale non 
cessa di essere tale anche in quei casi eccezionali in cui non si pre- 
senta a manifestazioni periodiche. 

Non si tratta quindi di attribuire alle dette forme recidivanti il 
carattere della periodicità come assolutamente costante, ma solo di at- 
tribuire ad esse una tendenza spiccata alla periodicità. « La tendenza 
alla recidiva — scrivono Lambranzi e Perazzolo — è connatu- 
turata al tipo clinico della malattia, e la esplicazione rara o frequente, 
uniforme o disforme di codesta tendenza è riposta nella costituzione 
stessa del malato » (1). 

Onde per il Kraepelin il fatto essenziale non è rappresentato 
dal carattere della periodicità, ma bensì dalla « concordanza fonilamen- 
tale e completa del quadro morboso clinico generale » (2). 
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Ora chi può affermare, nella attuale mancanza di qualunque dato 
caratteristico differenziale, che non sia giusto questo criterio diagno- 
stico assunto dal Kraepelin? e, d'altra parte, se sono veri i fatti 
ehe sopra ricordammo, chi può affermare che questa concordanza non 
esiste ? ` 

Si continua ad obbiettare che la esistenza della mania e della ma- 
linconia semplice non può venire esclusa per la sola circostanza che 
la ripetizione od anche associazione di quegli stati medesimi costitui- 
scono una o più entità morbose; in altre parole si continua ad affer- 
mare che esistono bensì le forme periodiche e circolari della mania e 
della malinconia, ma esistono anche le rispettive forme semplici. 

Ma, pare a me, se teoricamente l’esistenza, da nessuno messa in 
dubbio, delle forme ad accessi multipli non implica per sè stessa le- 
sclusione dell'esistenza delle rispettive forme ad accesso unico come 
individualità morbose indipendenti, davanti ai dati positivi della oli- 
nica psichiatrica, quale essa è allo stato presente, tale esclusione si 
rende manifesta e senz'altro s'impone. 

Difatti, a parte la circostanza della rarità dei casi al un solo ac- 
eesso, dovrebbe pur apparire per rendere accettabile il concetto anti- 
kraepeliniano, diremo così dualistico, qualche notevole differenza fra 
uno stato, ad esempio maniaco, di natura cminentemente costituzionale 
e lo stesso stato maniaco esprimente solo lo squilibrio acuto e di ori- 
gine esogena di una mente bene costituita. Invece, come si è già detto, 
nessuna differenza degna di nota è stata fino ad ora messa in rilievo 
nè dal lato della etiologia nè da quello della sintomatologia, e tanto 
meno da quello dell’ anatomia patologica. 

Ma si potrebbe obbiettare, come precisamente obbietta il Ronco- 
roni in un buon articolo critico, che « certamente la sintomatologia 
dell’ accesso d' una forma periodica o circolare è simile a quolla della 
mania e della melancolia, come un accesso epilettiforme d' una paralisi 
progressiva è simile all’ accesso epilettico volgare, ma le manifesta- 
zioni morbose non cessano per questo di essere indici di due condi 
zioni patologiche diverse. Nel caso d'una melancolia o d'una mania, 
siamo in presenza d' una psiconeurosi; nel caso di un accesso di fre- 
nosi periodica o circolare, si tratta di una parafrenia. 

La somiglianza dei sintomi dell' accesso prova solo che esiste una 
parziale unitá di patogenesi, ma non che le due forme siano assoluta - 
mente identiche » (3). 

Senonchè, a parer mio, è ben vero che due manifestazioni morbose 
simili non cessano per questo di poter essere indici di due differenti 
condizioni patologiche, come appunto accade fra gli accessi convulsivi 
della epilessia e quelli della paralisi progressiva, ma cessano precisa- 
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mente di appartenere a due diverse condizioni patologiche, quando alla 
identità delle manifestazioni morbose medesime si aggiunge la man- 
canza di qualunque essenziale differenza di etiologia, di decorso, di 
patogenesi e di anatomia patologica fra le due supposte differenti con- 
dizioni patologiche. Se, a mo’ di esempio, fra le due malattie ben dl- 
stinte ed individualizzate, paralisi progressiva ed epilessia, non esistes- 
sero differenze essenziali nel campo della loro etiologia, del decorso, 
della patogenesi, della sintomatologia, dell'anatomia patologica, come 
effettivamente non esistono considerate nei loro accessi convulsivi epi- 
sodici, logicamente esse non costituirebbero due entità morbose ma 
bensì una sola. 

Concludendo, parmi razionale ammettere che la mania e la malin- 
conia semplice (eccezion fatta della malinconia dell'età involutiva [4]) 
non abbiano sufficienti ragioni d'esistere come individnalità nosologi- 
che, e che quei pochi casi che di esse pur si riscontrano, apparten- 
gano come casi atipici alle rispettive forme periodiche. 

Ma, come é ben noto, la scuola di Kraepelin va ancora più 
oltre; essa estende il concetto di unificazione fino ad abbracciare in 
una sola forma — che chiamò con denominazione assai poco elegante 
psicosi maniaco-depressiva — la mania periodica, la malinconia perio- 
dica e la pazzia circolare. 

A dire il vero, se riesce logico e facile, come fu fin qui sostenuto, 
escludere dal novero delle entità morbose la mania e la malinconia 
semplice per aggregarle alle rispettive forme periodiche, riesce più 
arduo riunire le forme periodiche maniache colle periodiche depressive 
nell’ unica forma circolare o manico depressiva. 

Attribuire lo stesso valore agli accessi di esaltamento e a quelli 
di depressione, dice il Tanzi, « ha tutta l’aria di una ipotesi inu- 
tile » (5). E lo stesso Kraepelin, a proposito delle depressioni pe- 
riodiche, si mostra un po' titubante ad aunetterle alla psicosi maniaco- 
depressiva (6). 

Ciononostante ci troviamo davanti a questi fatti d' incontestabile 
evidenza: anzitutto la patologia insegna che due manifestazioni mor- 
bose opposte possono far parte della stessa entità nosologica, anzi vi 
ha qualche cosa di più generale, ed è che anche nel campo della bio- 
logia accade assai frequentemente di riscontrare l’ intima associazione 
di due fenomeni d'aspetto esterno opposti, spesso estrinsecantisi in 
forma ritmica, ma che pur appartengono allo stesso ed unico processo. 

Passando poi nel campo particolare, è da osservare che gli accessi 
maniaci e gli accessi depressivi delle manie e depressioni periodiche 
sono identici agli accessi maniaci e depressivi delle forme circolari; 
che nessuna differenza esiste fra di loro forme periodiche e circolari, 


Ricercando fra le carlelle mediche dell’ Istituto 233 


nè etiologica, nè di decorso, né anatomo-patologica, né prognostica ; 
che esistono tutti i possibili gradi di passaggi fra le une e le altre 
forme, compresi in modo speciale i già menzionati stati misti. 

Ed allora, se così è realmente, non ci troviamo di nuovo davanti 
a quella stessa « concordanza fondamentale e completa del quadro mor- 
boso clinico generale » che abbiamo di sopra ricordato ? E questa con- 
cordanza non ci spinge a sua volta ad accettare il concetto unitario 
del Kraepelin in tutto il suo significato estensivo ? 

Fra le seguenti forme morbose che pur capitano all'osservazione 
quotidiana, l’ una costituita di accessi maniaci recidivanti, un'altra co- 
stituita pure di accessi maniaci recidivanti ma colla interposizione di uno 
o due accessi depressivi, una terza costituita di accessi prevalentemente 
misti, una quarta di accessi depressivi colla interposizione di qualche 
accesso maniaco, finalmente una quinta nettamente circolare, vi è una 
serie così concatenata di passaggi da rendere veramente difficile, se 
possibile, trovar base razionale per una distinzione in tante malattie 
quante sono le modalità di manifestazioni morbose che costituiscono 
la serie medesima (7). 

Queste modalità potranno se mai servire, e lo servono difatti, alla 
suddivisione in altrettanti tipi sotto il cui vario aspetto può presentarsi 
la psicosi maniaco-depressiva, ma assai difficilmente potranno servire 
ad intaccare l'unicità della malattia fondamentale, appunto per la com- 
pleta concordanza del loro quadro clinico. 

Fra la mania, la malinconia, la psicosi periodica, la psicosi circo- 
lare esiste, adunque, dice benissimo il Lambranzi, « unità di sin- 
toui, di tendenze e di esito, ossia unità d'inizio, di decorso, di pro- 
gnosi; che più si può dimandare per istabilire l’unità nosologica ? » (8). 

Per tutte queste considerazioni rapidamente abbozzate, credo che 
fino a tanto che non avremo nuovi dati di eticlogia, fisio-patologia ed 
anatomia-patologica, si debba accettare il concetto di Kraepelin 
ed ammettere quirdi una sola malattia, la psicosi maniaco-depressiva ; 
« forma mentale costituita da stati di eccitamento e di depressione e 
da stati misti, isolati, ripetuti o alternati, che guariscono sempre e re- 
cidivano facilmente » (9). 

La tappa in questa guisa fissata lungo il cammino, che l’ ancor 
giovane clinica psichiatrica deve percorrere, parmi veramente chiara 
ed orientatrice, come si diceva nelle prime pagine di questo lavoro. 

Ma... farò punto e senz’ altro esporrò il modestissimo compito di 
questa nota clinica. 
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Come risulta dalle considerazioni svolte sopra, uno dei fatti sui 
quali poggia il concetto unicista della psicosi maniaco-depressiva è la 
rarità della mania e melanconia ad unico accesso. 

È ben vero che questo fatto fu già dimostrato realmente esistente 
ancho da autori contrari all idea del Kraepelin, ma non è men 
vero che esso continua ad essere oggetto di vivace dibattito circa il 
suo significato, e che fu anche contraddetto da qualcuno, — da non 
pochi per ciò che riguarda la melanconia semplice — come ad esempio 
dal Gucci (10) nelle sue ben note statistiche, e recentemente dal R é- 
gis (11), il quale al XVII Congresso degli alienisti e neurologi di Francia 
tenutosi a Genève-Lausanne nell’ agosto 1907, affermò di aver trovato 
nientemeno che il 74 per cento di forme semplici non recidivanti. 

Inoltre un altro fatto che potrebbe deporre in favore del concetto 
unicista, sarebbe dato dalla superiorità numerica delle forme ad accessi 
più o meno regolarmente alterni su quelle ad accessi costantemente 
maniaci o depressivi. 

Ma questo secondo fatto è ben lungi dall'essere dimostrato. Il C a n- 
telli ad esempio, per citare ricerche recentissime, sotto la guida del 
Bianchi, trovò sopra 28 casi 15 formo periodiche genuine e 13 
forme più o meno chiaramente cicliche, tanto che credette di poter con- 
cludere che «le manie e le malinconie periodiche genuine sono abba- 
bastanza frequenti, perchè sembri completamente giustificato di farle 
scomparire nel quadro multiforme della frenosi maniaco-depressiva, 
ravvicinandole alla psicosi circolare » (12). 

Dato tutto questo, ho creduto non inutile portare pur io un modesto 
contributo alla conoscenza dei due fatti sopra detti senza il minimo 
preconcetto di scuola; e all’ uopo ho ripassato diligentemente le car- 
telle mediche di tutti gl’ infermi — uomini -- che furono accolti in 
questo manicomio durante gli anni 1899, 1900, 901, 902, 903 e 904. 

Ho preferito limitare le mie ricerche ad un numero di anni piut- 
tosto esiguo; ma se ciò evidentemente costituisce una condizione sfa- 
vorevole, presenta d' altra parte questo grande vantaggio, che cioè gli 
ammalati poterono essere giudicati dai sanitari di questo Istituto con 
idee snfficientemente moderne, ed anzi molti di essi caddero sotto la 
mia stessa osservazione. 

A queste condizioni, e limitando essenzialmente il compito alla 
constatazione delle forme maniache e melanconiche che recidivarono 
o non recidivarono, e a quella delle forme periodiche schiette o più o 
meno regolarmente cicliche, parmi di poter addivenire anche col me- 
todo statistico a non dispregevoli risultati (13). 
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Giá indagini critico-statistiche di tal genere ne esistono in numero 
discreto. 

Vedrani (14) cita Kraepelin che su 1000 casi trovò uno solo 
che non ebbe recidiva, Taalman Kip che trovò su 856 pazienti 4 
o al più 6 che ebbero un solo accesso maniaco, e Hinrichsen che 
concluse analogamente. 

Lambranzi (16) sopra 8387 entrati nel manicomio di Brescia du- 
rante il settennio 1895-1901 (173 entrati con diagnosi di mania, 158 di 
malinconia, 49 di psicosi periodica, 7 di psicosi circolare), esclusine dal 
computo parecchi per varie ragioni, trovò che non recidivarono soli 12 
affetti da mania (ossia il 7,69 per 100) e 19 affetti da malinconia (ossia 
il 21,78 per 100); cifre certo maggiori del vero — nota poi il Lam- 
branzi — perchèa tuttii non recidivati, essendo ancur giovani, stava 
innanzi la possibilità immanente della recidiva. 

In un ulteriore lavoro Lambranzi e Perazzolo (16) vennero 
a reperti ancora più dimostrativi. Sopra 852 accolti nel Manicomio di 
Verona durante il ventennio 1881-1900 con diagnosi di mania o di ma- 
linconia (320 con diagnosi di mania e 532 di malinconia), esclusi al 
solito i casi per ragioni varie malsicuri (17), trovarono soli 7 che non 
recidivarono fra i maniaci, (ossia il 4,37 per 100), e soli 9 fra i melan- 
conici (ossia il 4,01 per 100). 

Il Gucci (18) invece, come si è già osservato, è pervenuto a ben 
differenti risultati. Sopra 10407 alienati raccolti nel manicomio di Fi- 
renze dall’ anno 1844 al 1898 con diagnosi di mania o di malinconia 
(4747 con diagnosi di mania e 5660 con diagnosi di malinconia), eli- 
minati i casi incerti e tenuto conto dei soli individui dichiarati guariti 
alla loro uscita dal Manicomio, trovò che ben 2419 non furono ammessi 
che una sol volta. Ricordo però che a queste ricerche del Gucci 
contrappose severe critiche il Finzi (19). 

Il Regis (20), come pure fu detto, comunicò al Congresso di Gi- 
nevra di aver trovato su 181 ammalati, 48 maniaci che non recidiva- 
rono e 86 melanconici pure senza recidive, ossia il 74 per 100, per- 
centuale che destò le meraviglie del Ballet, il quale contrappose 
nella stessa seduta di quel Congresso l'esplicita dichiarazione di avere 
egli invece constatata in via affatto eccezionale l’esistanza delle forme 
semplici. 

Ricordo infine come molti Autori, che pur non accettano od accet- 
tano incompletamente il concetto unitario del Kraepelin come il 
Bianchi, il Tanzi, il Roncoroni ecc., ammettono per dimo- 
strato che la così detta mania semplice è assai rara. Non così espli- 
cite e sì può dire anche concordi sono le opinioni che si riferiscono 
alla frequenza della melanconia semplice e ai rapporti quantitativi fra 
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le psicosi periodiche ad accessi sempre maniaci o depressivi, e fra 
quelle ad accessi più o meno irregolarmente alterni. 


Come ho già accennato sopra, spogliai le cartelle mediche e rela- 
tivi documenti di tutti gl’ infermi uomini che furono accolti in questo 
manicomio negli anni 1899, 1900, 901, 902, 903 e 904. 

Essi sommano a 549. Di questi 549 furono giudicati affetti da ma- 
linconia o da mania, sia a forma semplice od acuta, sia a forma re- 
cidivante (mania e melanconia periodica, pazzia circolare), N. 106, 
che rappresentano precisamente il materiale minutamente riveduto e 
studiato. 

In seguito a questa revisione dovetti escludere 42 casi, che per una 
qualche ragione non permettevano di dare su di essi un giudizio com- 
pleto e sereno. 

Specifico qui sotto queste esclusioni, notando che, dei 42 esclusi, 
solo 25 erano casi non recidivati, gli altri 17 erano entrati in mani- 
comio più di una volta. 

Esclusi perchè morti dopo breve degenza in manicomio: non reci- 
divi 9, recidivi 3. 

Esclusi perchè dimessi in condizioni mentali di stazionarietà : non 
recidivi 7, recidivi 1. 

Esclusi per insufficienza di dati anamnestici e clinici: non reci- 
divi 4, recidivi 4. 

Eclusi perchè riconosciuti affetti da altre psicopatie (21) : non reci- 
divi 5, recidivi 9. 

Ora, detraendo dai 106 il totale degli escIlnsi, cioò 42, restano 64 
gli infermi a dati sicuri che, accolti in questo manicomio nel sessennio 
suindicato, furono giudicati affetti da mania o da malinconia a forma 
semplice, o a forma recidivante (mania o malinconia periodica, pazzia 
circolare). 

Dei 64 risultarono affetti: da mania e malinconia a forma recidi- 
vante o ad accessi multipli (mania e malinconia periodica, pazzia cir- 
colare) N. 51; da mania o malinconia a forma semplice o ad accesso 
unico N. 13. 


MANIA E MALINCONIA AD ACCESSI MULTIPLI — Dei 51 casi recidivarono 
con accessi sempre di mania N. 1U; di malinconia N. 10; di mania e 
malinconia più o meno regolarmente alterne N. 31. 

In altre parole, di 51 forme recidivanti, 10 sono manie periodiche, 
10 malinconie periodiche, 31 pazzie più o meno regolarmente circolari. 
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Questo primo risultato sta a dimostrare che le forme ad accessi 
maniaci e depressivi insieme sono in numero notevolmente maggiore 
di quelle ad accessi sempre maniaci o sempre depressivi, e porta con 
seguentemente ad una conclusione che non è priva di valore. Intanto 
è un contributo sopra un dato sul quale ancora non si è ottenuto l’ ac- 
cordo degli studiosi, poichè, come fu già avvertito, se vi sono Autori 
ì quali sostengono che non esistono le forme periodiche pure di mania 
e di malinconia, risultando ad esami rigorosi tutte costituite, secondo 
essi, di stati maniaci e depressivi insieme, altri Autori viceversa so- 
stengono che dette forme pure sono frequentissime ; per i più sono in 
maggior numero le malinconie periodiche, per altri, come per il Tanzi, 
le manie. 

Ma sopratutto parmi facile atguire che, se venisse definitivamente 
assodato ciò che dimostrano le mie cifre, cioè che le forme periodiche 
ad accessi maniaci e depressivi, più o meno regolarmente alterni, su- 
peranu notevolmente quelle ad accessi a tipo unico, si verrebbe a por- 
tare un fatto di non lieve importanza in favore del concetto unitario 
della psicoci maniaco-depressiva, poichè con ciò verrebbe ad essere ri- 
confermata la grande intimità di legame fra i due stati, maniaco e de- 
pressivo, così opposti nella loro apparenza sintomatologica; verrebbe 
così a perdere di valore l argomentazione che il Tanzi colla sua 
abituale acutezza oppone ai concetti del Kraopelin, alla pagina 455 
del suo Trattato. 

Quivi infatti scrive l'illustre clinico di Firenze, che è inutile l i- 
potesi per la quale si attribuisce lo stesso valoro agli accessi di esal- 
tamento e a quelli di depressione, e soggiunge: « La melancolia con 
recidive similari (melancolia più o meno periodica) è un fatto dei più 
comuni, e coglie con frequenza straordinaria persone di carattere serio 
e del tutto immuni da tendenze maniache. Collocare questi casi di me- 
lancolia, in cui la diatesi melancolica si rivela così ostinatamente sen- 
z'ombra di eccitamento maniaco, tra le varietà incomplete di psicosi 
maniaco-depressiva solo perchè una simile miscela di sintomi si verifica 
qualche volta in altri individui, è un vero abuso di ragionamento ». 

Tutto ciò dimostra ad ogni modo che osservazioni cliniche, intese 
a meglio illustrare questo particolare, meriterebbero di essere fatte nu- 
merose e condotte con metodo rigoroso e spirito sereno. 

Come particolari poi di secondaria importanza riferentisi sempre 
ai 51 casi di forme ad accessi multipli, aggiungerò i seguenti : 

Recidivarono una sol volta N. 18; due volte N. 13; tre N. 7; 
quattro N. 5; cinque N. 4; sei N. 1; otto N. 1; nove N. 1; sedici N. 1. 
Notisi però che alcuni ebbero recidive accertate anche a casa propria, 
anzi rigorosamente in 4 dei 18 che recidivarono una sol volta, uno dei 
due accessi si sviluppò e trascorse completamente fuori del manicomio. 
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Per ciò che riguarda l’età in cui scoppiò il primo accesso, nel 
maggior numero dei casi questo avvenne fra i 20 e 25 anni; al «i sotto 
fino ai 15 e al di sopra fino ai 35 anni lo scoppio della malattia si è 
riscontrato pure con discreta frequenza. 

Ricorderò inoltre che nei 831 casi affetti da psicosi più o meno re- 
golarmente circolare, gli accessi depressivi abbondano sui maniaci. 

Infine accennerò ad un particolare che continua ad essere oggetto 
di ricerche e di discussione, voglio dire la durata degli intervalli fra 
accesso ed accesso. 

È fuori dubbio che un accesso di mania o di malinconia può re- 
cidivare anche dopo 20, 30 e perfino 40 anni d’intervallo, e i casi a 
periodi interaccessuali così lunghi si rendono noti vieppiù con frequenza. 
I nostro V edra n i (22) fece in proposito delle preziose ricerche. 

Ma se il fatto ormai è accertato non solo, ma anche ritenuto assai 
più frequente di quello che si riteneva una volta, resta la interpreta- 
zione del medesimo, la quale è ben lungi dal raccogliere l’ accordo 
degli studiosi. 

Anzitutto è giusto distinguere in patologia in genere ed in psico- 
patologia in ispecie, la recidiva dal periodo ? queste due parole devono 
significare due concetti differenti? A me sembra di sì, inquantochè la 
recidiva dovrebbe indicare il ripetersi di uno stato morboso legato al 
ripetersi fortuito di una circostanza esterna causale, mentre il periodo 
dovrebbe indicare il succedersi di stati morbosi interamente legato a 
fattori interni ed immantinenti, direi fatali. Così nel caso particolare 
della psicosi maniaco-depressiva, il susseguirsi degli accessi che la co- 
stituiscono dovrebbe corrispondere al concetto non di recidiva ma bensì 
di periodo, essendo essa malattia, a mio credere, se non una particolare 
espressione morbosa, per quanto fino ad ora imprecisabile, di quel ca- 
rattere generale dei fenomeni vitali, che è il ritmo. 

Comunque, poichè non siamo ancora in possesso dei dati necessarî 
per distinguere al caso pratico il periodo dalla recidiva — quei pochi 
che conosciamo non sono nè sicuri nè sufficienti —, così per non in- 
generare confusione continueremo a ritenere equivalenti le due espres- 
sioni recidiva e periodo, e quindi accessi recidivanti ed accessi periodici. 

Ma lasciando pure da una parte questa questione di patologia ge- 
nerale, i seguaci della scuola di Kraepelin ritengono che i casi ad 
intervallo interaccessuale enormemente lungo, comprovino ancora una 
volta di più il dissolvimento dell’ autonomia della mania e della ma- 
linconia semplice, e dimostrino come debba essere assai riservato il 
giudizio diagnostico e prognostico anche in quei pochissimi casi di 
mania e malinconia che non si sono visti ancora a recidivare. 
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Secondo altre vedute, invece, tali recidive sono piuttosto legate. alle 
disgraziate circostanze dell’ ambiente, ai frangenti della vita, epperò 
non costituiscono una prova contraria all'esistenza autonoma della 
mania e della malinconia semplice. 

Ora, per quanto non sia possibile, per la stessa deficie zg di dati 
di cui si parlò sopra a proposito dei’ concetti di recidiva e di periodo, 
stabilire con sicurezza il valore di quelle recidive a così lungo periodo 
intervallare, tuttavia la indubitata esistenza di dette recidive, associata 
a tutti gli altri fatti esposti nelle prime pagine di questo lavui. 2 so- 
stegno del concetto Kraepeliniano, parmi avere un non disprez- 
zabile valore in prò del concetto medesimo ; non foss’ altro sarebbe una 
riprova che la mania e la malinconia hanno veramente per loro natura 
una tendenza spiccata alla recidiva. 

Si noti poi che fra detti casi a periodi intervallari enormemente 
lunghi, ve ne sono alcuni in cui gli accessi non si limitano a due, ma 
arrivano a tre, e qualche rara volta anche a quattro, e vi sono pure 
dei casi in cui i due o tre accessi non sono ad unico tipo ma a tipo 
alterno, cioè uno maniaco e l'altro depressivo. Ora nessuno vorrà ne- 
gare, io credo, che queste due ultime evenienze indichino: la prima che 
anche il lungo intervallo interaccessuale non contraddice, come potrebbe 
apparire a prima vista, al carattere costituzionale della malattia, cioè 
di forma morbosa eminentemente periodica, la seconda dimostra il le- 
game intimo fra l’ accesso maniaco e quello depressivo, epperò darebbe 
una nuova spinta a considerare questi due accessi come legati l'un 
l’ altro, come manifestazioni di una stessa condizione morbosa, ad onta 
che li separi un così lungo intervallo di tempo (23). 

Nei casì che furono oggetto delle presenti ricerche trovai tutte le 
più varie durate dell'intervallo interaccessuale. Fra gli intervalli lunghi 
sono frequenti quelli di 3, 4, 5 e 6 anni, nè molto rari quelli di 8-10 anni. 

In un caso (B..... Giuseppe), di forma irregolarmente circolare, en- 
trato in manicomio 4 volte, la prima all’età di 13 anni, vi fu un inter- 
vallo di 11 anni fra il 2. ed il 3. accesso. 

In un altro caso (F..... Enrico), entrato in manicomio due volte e 
giudicato sempre affetto da eccitamento maniaco, l'intervallo fra i due 
accessi ebbe la durata di 28 anni. 

Bisogna però osservare che nella ricerca di questo particolare è 
d’ uopo andare molto cauti, perchè è noto come siano facili le recidive 
lievi e che, venendo perciò curate a domicilio, sfuggono facilmente alla 
indagine anamnestica. 
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MANIA E MALINCONIA AD ACCESSO UNICO — Ho già detto che dei 64 
infermi accolti in manicomio nel più volte ricordato sessennio e giudi- 
cati affetti da mania e malinconia, sia a forma semplice che a forma 
recidivante, 51 risultarono affetti da quest’ ultima forma e 13 della prima. 

Dunque dalle mie ricerche risulta che 13 su 64, cioè circa il 20 
per 100, furono colpiti per una sol volta o da un accesso maniaco o 
da un accesso depressivo. 

Di questi 13 casi 2 soli presentarono l’ accesso a tipo maniaco, gli 
altri 11 lo presentarono a tipo depressivo. 

I due maniaci avevano rispettivamente 21 e 30 anni; gli 11 depres- 
sivi erano pure tutti giovani intorno ai 25 anni, eccetto tre, dei quali 
uno aveva 37 anni, un altro 52, il terzo 56. 

Il fatto adunque che, su tutti i miei casi, a 2 soli si riducono quelli 
che presentarono un accesso unico di eccitamento maniaco, aggiunto 
all'altra circostanza che questi 2, se viventi, sono ancora giovani, epperò 
nella possibilità di una o più recidive, riconfermano il dato che i casi 
di mania ad un solo accesso, se esistono, sono estremamente rari. 

La malinconia invece ad unico accesso sembra essere, anche se- 
condo le mie cifre, un po’ meno rara; difatti ne riscontrai 11 casi. Se 
però si consideri che la maggior parte di essi sono ancora in gio- 
vane età, epperò recidivabili; che la psicosi maniaco-depressiva per lo 
più incomincia precisamente con un accesso depressivo; che gli stati 
di depressione, come ben dice il Kraepelin, sono molto meno ca- 
ratteristici per la psicosi maniaco-depressiva che gli stati maniaci, e 
perciò qualcuno di essi 11 potrebbe appartenere ad altre malattie, fra 
cui la demenza precoce, la quale spesso si presenta appunto sotto la 
forma di stati depressivi-stuporosi, se si considera, ripeto, tutto questo, 
òè logico ritenere che la malinconia ad accesso unico risulti dalle pre- 
senti ricerche ancor più rara di quello che effettivamente indicherebbe 
la relativa cifra ottenuta. 


Ho voluto da ultimo indagare sc poteva risultare qualche dato at- 
tendibile da servire ai fini della prognosi. « Imparare a riconoscere, 
dice benissimo il Vedrani, fin dal primo accesso i casi benigni da 
quelli maligni, ecco un grande problema in cui dovrebbero appuntarsi 
gli sforzi della nuova psichiatria clinica » (24). 

Purtroppo nessuno fino ad ora potè in proposito rinvenire alcun 
elemento sicuro. Il Vedrani(25), in base ai suoi reperti da lui stesso 
però ritenuti insufficienti allo scopo, dice che si potrebbe pensare che 
la psicosi maniaco-depressiva sia più facilmente e frequentemente be- 
nigna quando insorge dopo il 25° anno di età. 
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Il Tanzi ritiene più grave la mania periodica della malinconia 
periodica, perchè la mania è in genere una malattia più costituzionale 
della malinconia. 

Il Bianchi, a proposito della psicosi maniaco-depressiva, dice che 
la decadenza mentale segue molto più tardi che nella forma pura. 

Il Kraepelin opina che la prevalenza di stati misti marcati 
dovrebbe indicare in generale una forma grave della malattia, il che 
è risultato anche all' Alberti nelle sue ricerche (26). Inoltre, secondo 
quest’ ultimo Autore, la gravità, considerata rispetto al numero degli 
accessi, sarebbbe anche in rapporto colla tara ereditaria. 

Per parte mia non ho trovato dati in favore dell’ una o dell’ altra 
| di queste affermazioni: a me è risultato solo questo fatto, che cioè Ie 
forme aventi maggior numero di recidive, e quindi sotto questo riguardo 
le più gravi, appartenevano a quelle con accessi a tipo alternante, 08818 
più o meno regolarmente cicliche. . 

Se questa circostanza venisse in seguito assodata, potrebbe avere 
un qualche valore nei riguardi della prognosi. 5 
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Gheel, tanto nota per la secolare assistenza famigliare degli alienati, 
si trova nel Belgio, ed appartiene al distretto della Campina; ha un 
territorio di circa 10853 ettari, con 1400 abitanti presso a poco, divist 
in 9 parrocchie, e che abitano case coloniche sparse, o più o meno 
riunite. 

Narra la tradizione che la figlia di un Re d' Irlanda, a nome Dimfna, 
per sfuggire all’ amore del proprio padre, si rifugiò nel territorio di 
Gheel, dove fu uccisa, circa l anno 600 dopo Cristo, dal padre che l' a- 
veva inseguita e raggiunta, insieme col sacerdote Gereberno, il quale 
l'aveva convertita al cristianesimo ; poco dopo l’ uecisore fu preso da 
uno stato di grave depressione. I corpi dei due uccisi furono seppelliti 
dagli abitanti del luogo, i quali cominciarono a recarsi a pregare sulla 
tomba della fanciulla. Ben presto avvennero guarigioni non sperate tra 
1 malati visitatori, e sopratutto erano favoriti gli eccitati e gli ossessi (2). 
La fama si diffuse, e la vergine Dimfna fu ritenuta la protettrice degli 
ossessi e degli agitati, e nel luogo dove essa fu sepolta si costruì una 
cappella, che è stata riedificata più volte. Fu costruita in seguito (1449), 
insieme alla chiesa, una piccola casa di quattro camere (Ziekenhuis), 
dove si trattenevano gli alienati per 9 giorni, nei quali si faceva la 
«< novena » e dove erano assistiti da tre donne (Ziekenmeesterne) : pas- 
sati i nove giorni, i malati che non erano guariti venivano consegnati 
agli abitanti del luogo, presso i quali rimanevano fino alla guarigione 
o fino alla morte. Questa è l’origine dell’ assistenza familiare a Gheel. 


(1) Gheel ha la stazione ferroviaria sulla linea Gladbach — Antwerpen. 

(2) L’ interpretazione della Ieggenda deve essere la seguente: Nel territorio di 
Gheel fu uccisa una fanciulla straniera, nobile, di nome Dimfna, dal proprio padre 
affetto da pazzia circolare (follia maniaco-depressiva). . 
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Nella storia di Gheel si possono distinguere alcunî periodi: il primo 
va dalla morte della vergine Dimfna (600) fino al 1532 (periodo leg- 
gendario); il secondo va da quest’ ultima data, nella quale fu istituito 
un capitolo di dieci sacerdoti destinati a praticare gli esorcismi e dare 
le benedizioni, ed a cantare le « ore » (periodo chiesastico). In questo 
periodo furono estesi protocolli notarili delle guarigioni avvenute, sotto- 
scritti dai parenti dell’ alienato e dal decano del capitolo ; protocolli che 
per la massima parte furono distrutti durante gli avvenimenti della fine 
del secolo XVIII: sono rimasti quelli che vanno dal 1604 al 1668. Me- 
rita essere rilevato che anche durante il fiorire del periodo dell'esorcismo, 
qnando la malattia mentale era ritenuta opera dello spirito maligno, 4 
Gheel i pazienti non furono considerati come colpevoli, anzi trovarono 
ricovero nelle case degli stessi sacerdoti e degli scabini. 

Nel 1830 si iniziò la sorveglianza da parte dello Stato. Sì cominciò 
ad introdurre il controllo medico, e si fabbricò un piccolo asilo per 35 
malati dei due sessi, secondo il progetto del Guislain. Però solo nel 
1883, si può dire, cominciò il vero periodo puramente psichiatrico. 

Il giudizio che è stato espresso dai medici alienisti del secolo XIX 
su Gheel è addirittura contradittorio: Esquirol e Guislain e 
Brierre de Boismont ne hanno fatto una critica acerba, mentre 
il Moreau deToursedilParigotsenesono mostrati ammiratori. 

Un giudizio più sereno è stato dato prima dal Bonacossache, 
pur consentendo col Guislain, non lasciò però di segnalare quanto 
di buono egli aveva notato, e poi dal Biffi, il quale solo intuì ciò che 
si poteva ottenere quando una organizzazione sanitaria avesse saputo 
utilizzare gli elementi preziosi che vi si trovavano per farne una istitu- 
zione modello, e che non si potrebbero improvvisare altrove, essendo essi 
l’opera continuata attraverso tanti secoli. 

E quanto vi sia di vero in questa affermazione è dimostrato dal 
fatto che le proposte del Biffi, contenute nella sua bella relazione 
scritta nel 1854, sono state tutte attuate nella organizzazione odierna 
della colunia. 

[l punto nodale della colonia é costituito dagli edifici dell Ammi.- 
nistrazione e dall’ abitazione dei Medici e di un piccolo Istituto centrale 
(Infermeria), dove rimangono in osservazione per alcuni giorni i malati 
nuovi ammessi, onde studiarne lo stato mentale e le tendenze, per poter 
così dare informazioni alle famiglie che li debbono poi ospitare. Nella 
infermeria vengono anche ricoverati gli alienati affetti da malattie croni- 
che-fisiche, per le quali si rende impossibile la presenza di essi nelle fa- 
miglie (ad es.: affetti da ritenzione di urina, paralitici all'ultimo stadio ecc.). 

+ È bene rilevare che la istituzione della piccola infermeria centrale 
non ha alterato la essenza del trattamento familiare, malgrado che 
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fosse stato affermato che essa si sarebbe ingrandita a spese della co- 
lonia. « L' infirmerie n'est destinée qu'á cinquante malades, mais elle 
«< pourrait facilment en contenir une centaine, et il est certain que, 
< lorsque elle sera ouverte, malgré les previsions des médecins et des 
«< administrateurs, et malgré les conditions expresses et qui ont présidé 
< à sa formation, elle ne tardera pas à renfermer ce nombre de ma- 
lades > seriveva il I. Falret. Invece nulla di questo è avvenuto. 

La popolazione della colonia si è elevata da 730 fino a 2000 malati, 
ed il numero di quelli degenti alla infermeria non si è accresciuto in 
proporzione. Nel 1865 vi erano grornalmente 20-30 malati ; nel 1875 ve 
ne erano da 30 a 40; nel 1885 presso a poco cinquanta: nel giorno 
in cui l'ho visitata vi erano 32 uomini e 38 donne, in tutto 70, ciò che 
era già un numero elevato in confronto a quello dei giorni precedenti. 
Nella infermeria vi sono alcune celle di osservazione (7 per uomini o 
Y per donne) e due celle di sicurezza per ogni sesso. Le une e le altre 
hanno molti difetti, che saranno rimossi attuando le modificazioni stu- 
diate dal direttore attuale, il Dottore I. Al. Peeters. Tutti gli altri 
malati sono affidati agli abitanti, ed ho potuto constatare nella visita che 
ho fatto, accompagnato dal gentile collega M e e u s, che essi vivono pro- 
prio nel seno della famiglia che li ospita, lavorano con essa, mangiano con 
essa, vanno alla chiesa con essa, e ne dividono le gioie ed i piaceri. Anche 
a me è accaduto, precisamente come notava il Biffi, di constatare la 
grande libertà che godono i malati di Gheel, e ripetute volte ho rilevato 
delle situazioni che richiamavano alla mente alcuni quadri fiamminghi in 
mezzo a quella « buona gente, la quale insieme alla bonarietà rusticana 
rilevava certa sicurezza del fatto proprio che spiccava così bene sopra 
un fare tranquillo e misurato » (Biffi). Ho veduto paranoiche, dal 
contegno altero e sdegnoso col medico e cogli estranei, lavorare insieme 
con le donne di casa al bucato ; altri malati erano a lavorare nei campi 
con zelo superiore ad ogni aspettativa; ho veduto una stuporosa in 
piedi nel mezzo della famiglia ospitale, e che si lasciava condurre da 
un amore di bambina sorridente e piena di vita : quale contrasto! e sul 
tavolo vicino un coltello da tavola rustico ed abbastanza robusto. 

Ho veduto casi di cure più che materne prodigate da alienate ai 
bambini appartenenti alla famiglia che le ospita. Per le strade ho in- 
contrato spesso deficienti incaricati di commissioni, e non raramente 
persone che passeggiavano sole, e che dal contegno e dal soliloquio 
detto a voce alta, si tradivano per alienati, senza che gli abitanti del 
luogo dessero una qualche importanza a tale contegno. 

In nessuna casa ho osservato mezzi di coercizione. ‘ 

Le norme che vengono seguìte per assegnare i malati alle singole 
famiglie sono le seguenti: 
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In ogni casa non si affidano più di due malati e dello stesso sesso. 
Le due camere debbono essere separate. Non si affidano malati alle fa- 
miglie che hanno dei negozî di vino o di liquori (cabarets). Se avviene 
qualche caso di gravidanza nelle alienate, la famiglia che l’ospitava è 
cancellata dalla lista e non può più custodire alienati. Ad ogni malato 
deve essere assegnata una camera esclusivamente per esso. La camera 
deve per lo meno avere le seguenti misure: 3 metri di altezza, 3 metri 
di larghezza e 3 metri di lunghezza (les trots-trois, come comunemente 
si dice a Gheel). 

Ogni malato ha il suo libro personale, dato in consegna alla famiglia 
che lo ospita; in esso è segnato il nome del malato e quello della per- 
sona che lo prende in custodia, il numero di matricola, gli effetti che 
l’ amministrazione della colonia passa al malato, il peso del malato. Il 
medico vi deve apporre la propria firma una volta alla settimana per 
i malati curabili, ed ong volta al mese per i malati incurabili ; il sor- 
vegliante poi lo firma due volte al mese ; il Direttore o l'Amministratore 
una volta all'anno. Il Procuratore del Re dovrebbe poi firmarlo una 
volta ogni tre mesi. 

Il malato deve essere accompagnato a periodi stabiliti nei luoghi 
per i bagni, di cui ve ne è uno all'asilo centrale (Infermeria) e quattro 
all'estremità della colonia (sud a Steelen; ovest a Larum; est a Kie- 
vermont; nord a Holven). 

Subito dopo il bagno il malato è pesato, ed il valore del peso viene 
scritto nel libretto personale del malato, ed in un registro apposito che 
si trova in ogni casa di bagno, colle annotazioni opportune. È stato 
in generale osservata una lieve diminuzione di peso alla fine di ogni 
stagione estiva. Se la diminuzione di peso però è troppo accentuata se 
ne indagano le cause dalle quali scaturiscono i provvedimenti necessarî. 

Il prezzo che è pagato dalla amministrazione alle famiglie coloniche 
è differente a seconda della qualità dei malati: Pei tranquilli e puliti 
65 cent. al giorno; per gli epilettici e semieccitati 80 cent. ; per i sudici 
1,05 cent. al giorno. 

L’ amministrazione passa inoltro i vestiti per il malato, le scarpe 
e gli zoccoli, le coperte del letto, 3 paia di lenzuoli, le fodere del ma- 
terasso. 

Il corpo sanitario è così composto : 

Medico Direttore, il cui stipendio va dalle ottomila alle diecimila lire 
aunue. Medici di sezione, cinque, collo stipendio annuo dalle quattro- 
mila alle seimila lire. Vi è un medico anatomo-patologo. Hanno diritto, 
secondo il regolamento del 1881, alla abitazione con giardino. Sono 
iscritti alla cassa pensione. Vi è il limite di età stabilito a 65 anni. 
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La nomina è fatta in seguito ad esame. Ad ogni sanitario è affi- 
data una parte della colonia; esso è autonomo ed è direttamente re- 
sponsabilc del proprio reparto. Il Direttore deve ispezionare una volta 
l anno tutta la colonia; ad esso è affidato il reparto centrale, l infer- 
meria, dove sono trattenuti per alcuni giorni i malati nuovi ammessi, 
e dove sono curati gli alienati colpiti da malattia che non si può curare 
nelle caso coloniche. Egli ha il dovere di sorvegliare il servizio degli 
altri sanitari; ma non si occupa dei particolari della cura e della as- 
sistenza, che è fatta direttamente dagli altri sanitari. 

Fino ad alcuni anni fa l'organizzazione sanitaria era differente : 
vigeva il sistema secondo il quale ogni cosa doveva fare capo al Di- 
rettore, tutto era accentrato nelle mani di lui; sistema che è così caro 
ancora a molti alienisti d'Italia, con quale vantaggio dei malati si può 
facilmente indovinare. Vi erano allora due Medici Primarî ed alcuni 
medici assistenti, sui quali poi finiva per scaricarsi tutto il lavoro fati- 
coso e veramente essenziale. 

Il Collega Dott. Meeus, che mi accompagnò con cortesia squisita, 
mi faceva rilevare gli inconvenienti di un tale sistema; ci trovammo 
ben presto concordi nel condannarlo, tanto più facilmente in quanto 
che io avevo avuto occasione di esprimere già il mio parere in propo- 
sito in una mia pubblicazione. La burocrazia è ridotta a Gheel ai mi- 
nimi termini; niente vice direttori, come non esiste tale posto in tutti 
gli Istituti manicomiali da me visitati all'estero. I medici di Gheel sono, 
rimangono e vogliono rimanere nell’orbita loro; esaminare e curare i 
malati e studiare. Ed ho potuto constatare con quanta intelligente at- 
tività i medici compiono il loro lavoro. Ad essi non manca poi quanto 
è necessario allo studio ed alle ricerche scientifiche, che solo possono 
impedire l’ intristimento della mente e del cuore. Vi è una biblioteca, 
fondata dall’ attuale direttore, ricca di periodici della specialità, tra i 
quali mi sono stati mostrati, con parole sentite di elogio, alcuni dei 
nostri migliori. 

I sanitarì rimettono ogni giorno al medico direttore un rapporto 
riguardante il servizio prestato nel giorno precedente, le case coloniche 
visitate e lo stato dei malati esaminati. Un rapporto è fatto anche dai 
sorveglianti. Cosicchè il direttore al mattino è informato di quanto è 
avvenuto nella colonia nel giorno precedente. I sorveglianti ogni mat- 
tina si presentano al direttore ed ai medici per ricevere le istruzioni 
necessarie. Ogni sorvegliante ha un libro particolare trimestrale (Dienst 
des Sektionwáchters Drijmaandelijksch Zakboekje), a lui intestato con 
le norme generali da seguire nelle prime pagine; ogni foglio poi 
corrisponde ad un giorno (Dagteckening, data), ed è diviso in tre parti; 
la superiore è destinata alle ‘ispezioni (Rouden, bezochte plaaten), 
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che debbono essere indicate esattamente dai sorveglianti, cogli incon- 
venienti rilevati ; la seconda è destinata agli ordini ricevuti (Outvangene 
bevelen) ; nella terza vi deve essere annotato il modo come sono stati 
eseguiti gli ordini (Gevolg aan deze beveden gegeven). 

Le cure dell’Amministrazione si sono anche rivolte in modo spe- 
ciale agli abitanti: è stata escogitata tutta una serie di provvedimenti, 
il cui complesso può bene chiamarsi un'opera continua di patronato 
per gli abitanti: miglioramenti nelie case coloniche, fabbrica di mobili 
nuovi, scuole di disegno, casse di risparmio, sussidî, sviluppo dell’agri- 
coltura : così che l’ attuale Campina contrasta colle località circostanti 
per la coltivazione del suolo e l’agiatezza degli abitanti, mentre i visi- 
tatori di 20, 30 anni fa rilevavano l'abbandono dei campi e la miseria 
dei coloni. Si è anche provveduto a dare ai coloni, ai quali si affida 
la custodia dei malati, la relativa istruzione professionale: spesso essi 
sono stati riuniti in una sala, dove si è parlato dei loro doveri e della 
importanza del loro compito. Le conferenze relative, largamente rias- 
sunte nei giornali popolari, sono state poi raccolte in un piccolo volume 
distribuito agli abitanti. 

Si comprende facilmente come ben poco si prestino per l’ assistenza 
famigliare gli epilettici con equivalenti psichici, gli alcoolisti, ed i pazzi 
morali; bene si adattano invece tutte le forme di deficienza mentale 
(escluse le deficienze etiche); anche malati affetti da alcune forme di 
allucinosi cronica e di paranoia trovano pure il loro posto a Gheel, 
come pure alcuni casi di follia maniaco depressiva: i dementi precoci 
debbono essere scelti con una certa prudenza. I malati affetti da con- 
fusiong mentale non sono gran che adatti per l’assistenza familiare. Del 
resto le percentuali delle varie categorie dei malati che mi sono state 
riferite coincidono con le cifre riportate da Alt, esse sono: 


85° = idiozia ed imbecillità 
20% = paranoia 

10 D == demenza secondaria 

10% = epilessia, isterismo 

ZIL Dia = demenza senile ed altre demenze organiche 
7 Moa “o = melancolia ed ipocondria 

5 D, = Stati d'eccitamento cronici 

95 


Il rimanente si compone di paralitici progressivi, di malati affetti 
da alcoolismo ecc. 

Di tutti gli alienati che si trovano a Gheel solo 10, nel giorno 
della mia visita, erano affidati alla custodia della propria famiglia. 
I sanitari mi hanno affermato che in questi casi gli alienati sono as- 
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sistiti molto meno bene di quelli che sono in custodia presso altre 
famiglie. L'esperienza viene così a riprova delle considerazioni che 
emergono anche ad un esame superficiale del fatto: l’ assistenza omo- 
famigliare è in generale da proscriversi, essendo dannosa sotto ogni 


riguardo. 


Le cifre che mi sono state riferite riguardo alle prime ammissioni 
sono le seguenti : 


Anno 


1889 
1890 
1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 
1904 
1905 
1906 


130 
125 
120 
145 
110 
93 
89 
111 
91 
121 
73 
117 
104 
67 
68 
Hp 
85 
61 


Uomini 


Donne 


105 
102 
98 
98 
88 


108 


La mortalità, che è l'elemento della più alta importanza per 
apprezzare lo stato di un Istituto Ospedaliero, è la seguente: 


1875 
1876 
1877 
1878 
1879 
1880 
1881 
1882 
1888 
1884 
1885 


7,4 
7,0 
8,5 
8,8 

10,0 
8,1 
7,5 
8,4 
9,4 
7,5 
7,8 


1886 
1887 
1888 
1889 
1890 
1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 


8,3 
6,7 
6,2 
6,03 
6,3 
9,5 
8,4 
6,4 
5,9 
5,4 
5,5 


1897 
1898 
1899 
1900 


1901. 
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Nell'anno 1886 una epidemia di vaiolo determinò la morte di molti 
malati, nel 1891 e nel 1892 la popolazione fu decimata dall’ influenza. 
Negli anni 1899 - 1903 sono stati ammessi 110 malati di età tra i 70 
e gli 80 anni: sulla percentuale delle morti deve riflettersi tale stato, 
come è dimostrato dal lieve aumento esistente negli anni 1905-1906 in 
confronto delle percentuali precedenti. 

Le guarigioni propriamente dette raggiungono una media di 19,2 9/, 
nel periodo di tempo che va dal 1889 al’ 1903 ; aggiungendovi i miglio- 
ramenti molto accentuati, si arriva alla cifra di 24,5 9/,. Nella quale cifra 
non sono compresi i malati che sono stati ritirati dalla colonia, e quelli 
evasi in condizione di salute tanto buona che si era sul punto di di- 
chiararli ufficialmente guariti. 

Gli inconvenienti della assistenza familiare non sono stati frequenti 
come ci sarebbe da aspettarsi, data la grande libertà che godono i 
malati di mente. 

I casi di gravidanza nelle donne alienate sono avvenuti uno nel 
1894; uno nel 1900 ed uno nel 1902. Nel 1879 vi furono due suicidi di 
alienati sulla linea ferroviaria Anversa-Gladbach ; due alienati si sono 
suicidati sulla linea tranwiaria Gheel-Westerloo-Malines. Le evasioni 
sono state 3 nel 1889; 6 nel 1890; 5 nel 1891; 6 nel 1892; 6 nel 1893 ; 
5 nel 1904; 6 nel 1905: 2 nel 1896; 5 nel 1897; 7 nel 1898; 3 nel 1899. 
Molti di questi malati, ritornati nelle famiglie propric, vi sono stati 
trattenuti, perché la loro malattia mentale era migliorata. 

Le preoccupazioni per le fughe degli alienati non sono davvero 
eccessive, e non solo a Gheel ma anche negli altri istituti stranieri che 
ho visitato: tutto quasi sempre si limita alla cancellazione nel registro 
dei presenti, per causa di evasione. Se accadesse nei nostri istituti un 
numero anche più limitato di fughe, si domanderebbe per lo meno la 
testa del direttore. I nostri poteri pubblici considerano ancora l’alienato 
come una persona da isolarsi in un ambiente chiuso con sette can- 
celli; ed i nostri manicomî, anche recenti, conservano il loro muro 
perimetrale più o meno abilmente dissimulato. 


BIBLIOGRAFIE 


F. Bonfiglio — Sulla specificità clinica della « psicoreazione » di 
M uch-Holzmann. JI! Policlinico, Sezione pratica, 1909, n. 84, pag. 1061. 


La psicoreazione! Come è bella e come è profondamente suggestiva di 
mistero e di scoperte la parola! Il Much e l’Holzmann devono averlo 
pensato, devono averne sentita tutta la profonda poesia, ma devono pure avere 
una fiducia soverchia nelle loro ricerche di laboratorio, se potevano imaginare 
che da una emolisi positiva o negativa potesse balzar fuori netta e nitida la 
reazione del pensiero. Clinica e psicologia sarebbero scomparse inonoratamente 
dinanzi al trionfo della provetta, nella quale — aggiungendo a 0,85 cme. di 
siero da esaminare, mescolati a 0,25 cmc. di una soluzione all’ 1: 5000 di ve- 
leno di cobra, 0,5 cmc. di una sospensione al 10 °[o di emazie umane lavate 
in soluzione fisiologica, dopo 2 ore di termostato e 22 di ghiacciaia — sarebbe 
comparsa nitida, quasi scultoria la diagnosi mentale! 

Sembra una buffonata ed è una teoria, che ha permesso ai due autori del 
nuovo metodo mirabile una conclusione trionfante e assiomatica. La psico- 
reazione è stata positiva nel 100 °[o dei casi di frenosi maniaco-depressiva e 
di demenza precoce, positiva anche in individui che non presentano alcun 
segno, ma che derivano da famiglie nelle quali domina la frenosi maniaco-de- 
pressiva, e in epilettici con manifestazioni psichiche circolari: negativa in tutte 
le altre malattie mentali e non mentali e nei normali. 

Per buona fortuna della serietà della scienza di laboratorio v'è ancora 
della gente che ragiona, e non resta accecata dai primi risultati e non corre 
subito, per desiderio di celebrità, ad avventare conclusioni e teorie: così il 
Fraenkel, il Hathe, il Bilrot hanno tolto ogni valore alla specificità 
della reazione di Much-Holzmann, e ora il Bonfiglio conclude che 
la psicoreazione non può considerarsi specifica nè per la frenosi maniaco-de- 
pressiva, nè per la demenza precoce, nè per l'epilessia con manifestazioni 


psichiche circolari. 
E. PADOVANI 
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Kafka — Ueber die klinische Bedeutung der Complementbindungsrea- 
ktion im liquor cerebrospinalis, speziell bei der progressiven Pasalyse. (1fo- 
natschr. f. Psychiatrie u. Neurol., 1908). 


Le conclusioni sono queste: 

1. La reazione di Wassermann nel liquido cerebro-spinale può ren- 
dere buoni servigi alla diagnosi di Paralisi essenzialmente solo laddove essa 
reazione è positiva. Essa per altro supera d'importanza anche il reperto ci- 
todiagnostico. 

2. Essa si trova per solito nel modo più preciso e quantitativamente 
più dimostrativo nei casi chs decorrono con durata media e cn damenza sem- 
plice, quasi sempre negli stati terminali della Paralisi. 

3. Essa non va in nessun modo parallela con il contenuto in cellule 
del liquido e non sta in nessun nesso con una leucocitosi del liquido, 

4. Accessi come remissioni — queste ultime quando non alterino in- 
tensissimamente il quadro morboso — non hanno nessun influsso sul decorso 
della reazione. 

5. Nel siero un esito positivo della reazione rende piccoli servigi per 
la diagnosi di Paralisi, essendo qui di significato ambiguo. 

L'A. ha fatto le sue ricerche in 100 casi di psicosi. Di tali 100 casi, 58 
erano clinicamente indubbie Paralisi, 2 casi clinicamante dubbie Paralisi, 6 
erano psicosi che avevano molto di comune con la Paralisi, 6 malattie del 
sistema nervoso centrale dipendenti da lue, 4 casi con lue superata, 24 casi 
di psicosi diverse con anamnesi negativa per ciò che riguarda la lue. 


VEDRANI 


C. Lagomaggiore — I medici e le loro corporazioni nei comuni 
medioevali. Udine, Tip. Bardusco, 1909. 


È una cosetta fatta con cura, con bell’ordine, e scritta con garbo. In 
fondo alla memoria stanno ricchi appunti bibliografici; il testo corre invece 
liscio, senza che la erudizione faccia ingombro alla piana lettura. 

Noto : « Gli statuti di Siena, di Brescia, di Milano, di Firenze ci raggua- 
gliano invece ampiamente intorno ai privilegi, alle esecuzioni, alle immunità 
che i medici godevano, in grado maggiore o minore, in tutti i nostri comuni. 

« Questo riconoscimento legale — negli ordinamenti democratici del me- 
dio evo — dell’ altissima missione sociale affidata alla medicina, è degno di 
esser posto nel massimo rilievo ». 

E: e La classe dei medici, siccome formata di persone dotte ed onorate, 
doveva dare esempio d'uno spirito perfetto di collegialità e di reciproco ri- 
spetto. E pure, lo statuto fiorentino contiene, intorno alla maldicenza dei 
medici fra di loro, disposizioni particolari e insistenti, che non si ripetono 
hè per gli speziali nè per i merciai. Che i medici — del medio evo — fossero 
più bizzosi e facili alla reciproca denigrazione di quel che gli stessi droghieri 
o mercatanti ? > 
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E, ancora: « Era sempre e severamente punito chi si fosse lasciato sfug- 
gire, pur nel calore della disputa, una sola parola scortese ». 

Alcune di tali notizie fanno piacere; altre fanno pensare che, accanto 

alla vetusta nobiltà del casato, la nostra « arte » abbia certi malanni costi- 

tuzionali per i quali abbiano fallito tentativi razionali di terapia, fino dal 


medio evo... 
BoscHI 


G. Milian — L'’abolition du réflexe cornéen signe diagnostique de 
l’ hémiplegie dans le coma. Le Progrès médical, 1909, n. 18. 


Accade di frequente, in presenza di un individuo in istato di coma, di 
essere imbarazzati a diagnosticare la causa di questo coma, se cioè si tratti 
di una intossicazione, o d’ una lesione cerebrale a focolaj, o di un coma post- 
epilettico, o sopratutto di un ictus apoplettiforme isterico. 

Secondo il Milian la ricerca del riflesso corneale è capace di portare 
l’ argomento definitivo a risolvere-la difficoltà. Infatti, allorquando un indi- 
viduo è in coma e ha una emiplegia, il riflesso corneale è abolito dal lato 
paralizzato. Questa sparizione del riflesso corneale dal lato paralizzato è co- 
stante e si produce sempre con una grande nettezza, quale non hanno in tale 
stato, per lo più, i segni dell’emiplegia. 

La sparizione del rifl:sso corneale può aversi auche nell'epilessia jakso- 
niana, come già ebbe a dimostrare fin dal 1896 lo stesso Milian: di solito 
il riflesso è appunto abolito dal lato ove si producono le scosse convulsive 
che lasciano come reliq:.ato spesso l’ emiplegia ; importante segno che serve 
appunto a differenziare tali convulsioni dalle isteriche, o dall’ attacco di epi- 
lessia vera. 

Nel coma di origine tossica, se c’è disparizione del ritlesso corneale, questo 


è sempre bilaterale. 
E. PADOVANI 


Beduschi — Le Afasie — Milano, 1909, pag. 189. 


Allo studio di quel complicatissimo ed interessante capitolo della patolo- 
gia nervosa che tratta dei disturbi del linguaggio, l’A. apporta un suo notevole 
contributo di osservazioni cliniche ed anatomiche su diverse forme di afasia; 
e queste sue osservazioni mette a confronto con quelle di altri autori, e 
tutte egli vaglia al lume di una critica minuta. 

Precede le osservazioni personali un largo riassunto storico sulle afasie 
a cominciare dalle classiche osservazioni di Broca, per venire alle recenti 
vedute di P. Marie. 

Ecco le conclusioni che il Beduschi trae dal suo studio: 

L' afemia, o afasia di Broca, è una alterazione dell'espressione verbale 
non determinata da difetto dell’ intelligenza nè dell'apparato fonico-articolatorio 
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e non accompagnata da sordità verbale. Essa è dovuta a lesione corticale 
della terza circonvoluzione frontale sinistra nella maggior parte dei destri- 
mani; nei mancini la lesione risiede a destra. 

L’ anartria, che può essere associata all’ afemia, è l’ alterazione del lin- 
guaggio articolato di natura paralitica, spasmodica od atassica. Essa è dovuta 
a lesioni dei due nuclei lenticolari; la lesione di un solo nucleo lenticolare, 
particolarmente del sinistro, produce disartria. 

La parafasia non è sempre in rapporto con la sordità verbale. 

L’ afasia di conduzione deriva da lesione delle vie associative sottoinsu- 
lari che corrono fra il centro di Broca e quello di Wernicke. 

L’ associazione di una lesione del centro di Wernicke con una lesione 
del giro sopramarginale dell'emisfero sinistro, dà luogo a sordità verbale con 
riduzione del linguaggio spontaneo che può arrivare fino all’ afasia totale. 
Tale sindrome si differenzia da quella data da lesioni simultanee delle zone 
di Broca e di Wernicke, per il fatto che in essa esistono, general- 
mente, i sintomi di lesione motoria (emiplegia) ed esiste maggiore riduzione 
del patrimonio verbale. 

La sordità verbale è determinata da lesione corticale o sottocorticale 
della parte posteriore della prima ed anche della seconda circonvoluzione tem- 
porale sinistra, nei destrimani; nei mancini la lesione ha sede nella regione 
omologa di destra che, del resto, partecipa più o meno alla funzione verbo- 
acustica anche nei destrimani. 

Di speciale interesse è per noi il capitolo dedicato ai disordini mentali 
nelle afasie. Non sono da considerare qui i disturbi vesanici del linguaggio 
e nemmeno la possibile coincidenza di afasia e psicosi, senza legame di causa 
ed effetto; ma solo i disturbi psichici che possono apparire come conseguenza 
immediata dei disturbi afasici. 

Su questo argomento l’A. conclude che gli afemici non presentano, di 
regola, disturbi dell’ intelligenza; mentre gli afasici percettivi (sordi verbali) 
presentano assai spesso turbamenti psichici, quali: disorientamento, difetto 
d’ attenzione, idee deliranti prevalentemente persecutive, allucinazioni uditive, 
disturbi della memoria, per cui non possono eseguire ordini complicati, logor- 


rea, senso di euforia con incoscienza del proprio stato. 
BERGAMASCO 


Reichardt — Ueber die Hirnmaterie — Monatschrift f. Psych. u. 
Neurol., October 1908. 


Stralciamo dalla dissertazione di Reichardt le seguenti riflessioni : 

« Un quesito fondamentale della fisiologia generale è questo: che cosa 
succede propriamente nell’ intimo della sostanza vivente?..... 

Per la psichiatria il quesito si può formulare e specializzare così : che 
accade nell’ intimo di un cervello malato allorchè si presentano certi precisi 
sintomi clinici? 

Si è molto sperato che la risposta a questa domanda avesse a venire 
dall’ anatomia patologica del sistema nervoso centrale, e nessuno può avere 
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dimenticato di quale entusiasmo sia stata proseguita nell' ultimo decennio 
del secolo scorso l’ anatomia patologica del sistema nervoso centrale e quali 
grandi scoperte ognuno se ne promettesse. 

Oggi noi pensiamo diversamente su questo punto. Se anche la anatomia 
patologica del sistema nervoso centrale ha portato grandi progressi p. e. in 
questioni neurologiche, al quesito suddetto, che va riguardato come uno dei 
più importanti per la psichiatria, non ha quella potuto recar nulla in risposta. 

vero che si può col microscopio fare una diagnosi certa di Paralisi. Ma 
il microscopio non ci dice per lo più proprio nulla se quel malato in quell’ i- 
stante era anche realmente malato di mente — se morì in demenza o durante 
una prima remissione psichica — se egli morì della sua malattia cerebrale o 
intercorrentemente. Eppure il cervello del paralitico (nel suo insieme o in 
alcune parti) dev'essere stato in ognuno di questi casi in qualche modo 
diverso. 

L’ anatomia patologica del sistema nervoso centrale fin ora non ha potuto 
sciogliere neppure il compito apparentemente più facile e semplice : quello 
cioè di trovare per le diverse psicosi processi caratteristici, e così confortare 
il lavoro di sistemazione clinica. 

Noi abbiamo pur ora riudito da parte competente che nelle cosiddette 
malattie funzionali « si dimostra impossibile scoprire alterazioni patognomo- 
niche corrispondenti alle diverse malattie distinte clinicamente. » 

Così si spiega del tutto la rassegnazione che si trova alla lettura di 
molte dissertazioni di eminenti patologi del sistema nervoso. E la domanda 
posta da principio: che cosa accade nell’ intimo di un cervello ammalato ? è al 
presente inviluppata in un’oscurità ancor più fitta, se possibile, di prima. 

Non è necessario esaminare qui per quale ragione la ricerca istologica 
del sistema nervoso centrale doveva essere impari proprio là dove più si 
aspettava luce da lei. Perchè l’esame di tale questione dovrebbe portare alla 
questione ben più generale: fino a che punto alterazioni materiali e varia- 
zioni funzionali — di natura normale o patologica — del protoplasma vivente 
si possono riconoscere in qualche modo anatomo-istologicamente in preparati 
morti induriti? 

In ogni modo sta il fatto che alla gran maggioranza dei processi vitali 
normali e morbosi e delle variazioni funzionali del protoplasma non corri- 
sponde istologicamente nulla di caratteristico. Esempî se ne possono addurre 
a sufficienza. Io ricordo solamente che nessun microscopio del mondo è abile 
a distinguere il protoplasma indifferenziato vegetale da quello animale, seb- 
bene entrambi debbano avere una funzione abbastanza diversa. Ed ora — 
chiedo scusa del paragone — se il protoplasma vivente nel cervello di un ca- 
tatonico improvvisamente funzionasse al modo stesso del protoplasma vegetale, 
ciò cagionerebbe certo de’ forti disturbi psichici: ma come si potrebbe preten» 
dere di stabilire col microscopio istologicamente le ragioni di tali diverse funzioni 
protoplasmatiche ? Tali considerazioni possono ben anche scuotere un poco la 
validità generale della sentenza seguente: che non c'è malattia che si sviluppi 
da un terreno anatomicamente intatto. Una materia costituita diversissimamente 
e diversamente funzionante non è mica obbligata a mostrare istologicamente di- 
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versitá neppur tenui in preparati induriti. Certo avvengono alterazioni ma- 
teriali nella sostanza mentre vi si svolgono processi vitali normali e patologici. 
Ma sarebbe errore grave e fondamentale credere che un avvenimento materiale 
nella sostanza vivente debba lasciare anche vestigi istologivi e identificare le 
espressioni « alterazioni materiali » e « alterazioni istologicamente dimo- 
strabili », come disgraziatamente si fa tuttora. 

È certamente utile tener presente la completa insufficienza dei nostri at- 
tuali mezzi di ricerca istologica di fronte a certi processi vitali. Così si ac- 
quista la convinzione che la materia cerebrale debba essere investigata anche 
con metodi al tutto diversi. Che se oggigiorno in psichiatria lo studio del 
cervello è esclusivamente istologico, ciò — lo si dica una volta tanto aperta- 
mente — è unilaterale. 

Alzheimer sembra ammettere che « nelle cosiddette psicosi funzionali 
conducenti a demenza si tratti di alterazioni regressive. Ha luogo una degene- 
razione, una distruzione del tessuto nervoso ; è verosimile un disfacimento di 
tessuto nervoso ». 

Ora quando un catatonico da lunghi anni indementito muore in un colpo, 
sì può dimostrare che il cervello eccede di 200 gr. il peso ordinario. È pe- 
sante al punto che il malato dev'essere morto semplicemente di pressione ce- 
rebrale acuta. Ed è così pesante 

senza iperemia 

senza il più lieve edema, al contrario la sostanza cerebrale è abnor- 
memente asciutta 

senza idrocefalo 

senza qualsiasi essudato 

senza processi infiammatori 

senza la minima gliosi 

senza tutte quelle alterazioni che all’ anatomo-patologo sono così note 
quando si tratta di ingrossamento di organi. 

E allora, dove va a finire la distruzione del tessuto nervoso ? 

Reichardt dapprima prende in considerazione una serie di sintomi 
che pruvalentemente si svolgono nel campo somatico, neurologico. E sono: 

1. I disordini accessuali dell’epilessia, catatonia, paralisi. Che succede 
nel cervello durante questi disordini? L’ anatomia patologica non ne rende 
nessun conto. Certo anche istologicamente si è trovato qualche cosa dopo 
grave stato epilettico, dopo gravi accessi paralitici. Ma ciò che si è trovato 
non è costante nè caratteristico, non dava ragione dei sintomi clinici, e con 
tali reperti istologici è impossibile farsi un’ idea di ciò che propriamente suc- 
cede nell’ intimo del cervello durante gli accessi. 

2. È il caso di domandarsi quali sono le alterazioni cerebrali durante 
Jo stupore — specialmente lo stupore catatonico con tutte le sue tensioni 
muscolari ecc. — è qualche cosa di così assolutamente immotivato psicologi- 
camente che in luogo di computarlo fra i sintomi psichici lo si potrebbe con 
eguale diritto mettere fra i neurologici. Durante lo stupore il cervello (come 
tutto o in singole parti) dev'essere nella sua materia qualche cosa di diverso 
che non prima e dopo lo stupore. 
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8. Che cos’ é che cagiona, specialmente nella catatonia, la papilla da 
stasi? Certo questo fenomeno è apparentemente molto raro. Ma che esista 
non si può dubitare. Forse si troverebbero non di rado leggeri o forti gradi 
di papilla da stasi nella catatonia se a regolari intervalli — circa ogni otto 
giorni si tacesse la ricerca oftalmoscopica e così in ogni catatonico immedia- 
tamente dopo l’accesso. Anche non ci può essere dubbio che una parte dei 
casi descritti come « pseudotumor cerebri » appartiene al campo della cata- 
tonia. È tattora sotto osservazione nella Clinica psichiatrica di Würzburg 
un infermo che fu accolto due apni sono coi sintomi di « pseudotumor cere- 
bri ». Questi sintomi — papilla da stasi, leggera emisintomatologia ecc. — 
retrocessero in capo a t settimane. Ed è rimasta, da 2 anni completamente 
stazionaria, una tipica demenza catatonica. (Qui si ripresenta il fenomeno che 
la stessa malattia da diversi diagnosticatori, corrispondentemente ai loro di- 
versi punti di vista, viene giudicata anche in modo fondamentalmente diversa. 
Il medico interno in questi stati parla di « neurite ottica in clorosi »; il neu- 
rologo di « pseudotumor cerebri »; il psichiatra li deve, almeno in parte, rife- 
rire alla catatonia. A cui anche molte « encefaliti» e « pseudomeningiti « 
appartengono). 

E vanno anche ricordati i così frequenti sintomi di stasi nel fondo del- 
l’occhio durante gli accessi epilettici. 

4. Qui Reichardt accenna a rapporti tra lo stato del cervello e lo 
stato del corpo. Certe anomalie del peso del corpo e della temperatura in 
certe malattie mentali non sono affatto sintomi somatici accompagnatori su- 
bordinati, come volontieri si chiamano, ma sono sintomi della stessa malattia 
cerebrale che cagiona i sintomi psichici e al pari di questi compongono la 
essenza della malattia cerebrale. 

5. Finalmente bisogna domandarsi : di che propriamente muoiono i ma- 
lati di mente, quando essi muoiono della loro malattia cerebrale? Qui sono 
specialmente interessanti i casi mortali di psicosi cosiddette funzionali, alla 
cui interpretazione l’ anatomia patologica non contribuisce per nulla. Ed è 
proprio di qui che avrebbero côlto un primo successo le ricerche sul cervello 


per mezzo della bilancia compiute nella Clinica di Würzburg. 
VEDRAN í 


K. Bonhoeffer — Ueber den Einfluss des Cerebellum auf die Sprache — 
Monatschr. f. Psych. u. Neurol. 


L’ influire del cervelletto su la coordinazione della parola parlata non è 
ancora dimostrato da osservazioni univoche. Nella maggior parte delle osserva- 
zioni non è esclusa l’azione a distanza sul ponte e i nuclei della midolla 
allungata. Se si tratta di focolai cerebellari arterivsclerotici, non mancano per 
lo più altrove focolai più piccoli che oscurano l' interpretazione. Ma subietti- 
vamente Bonhoeffer non ha mai dubitato che i disturbi della favella 
creduti pontini (bradifasia e scandire) molto meno che ai nuclei del ponte si 
debbano attribuire a un disturbo degli influssi coordinatori cerebellari. 
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Ora egli crede di aver fatta una osservazione che testimonia senza dubbî 
l’influire del cervelletto sulla favella. Si tratta di un uomo di 45 anni, nel quale 
Bonhoeffer diagnosticò due anni fa un tumore cerebellare dorsale e che 
il chirurgo Anschiitz operò radicalmente. Quest’ uomo ai primi del 1906 
aveva cominciato a patire di cefalea e vertigine, e, nel luglio, di vomito vio- 
lento più volte al giorno e indipendente dai pasti. Poi atassia cerebellare, 
dolore e rigidità della nuca, nistagmo, parestesie e neuralgie transitorie del 
primo e secondo ramo del V, paresi delle estremità a sinistra : in clinica, nel 
settembre, si sviluppò papilla da stasi, dapprima a destra e dopo 24 ore anche 
a sinistra. Il tumore non nella metà sinistra, dove lo presumeva con verosi- 
miglianza la diagnosi clinica, ma nella metà destra del cervelletto tu asportato 
insieme con sostanza cerebellare. Vomito e papilla da stasi scomparvero subito. 
Tacquero tutti gli altri sintomi : l’operato, cresciuto di peso, ha ripreso e tiene 
da due anni un ufficio gravoso e delicato in un zuccherificio : l’ unico a lui 
realmente penoso residuo dell'operazione è, a suo dire, questo che qualche 
tempo dopo egli si trovò a parlare peggio di prima. Egli riusciva male ad 
esprimere parole difticili : la parola gli usciva più lenta. Il disturbo però non 
toccava l'alto grado che si osserva nei focolai del ponte e in molti casi di 
sclerosi. Ma in questo caso nulla conforta l’idea di un focolaio nel ponte o 
nel midollo allungato o il sospetto della recidiva del tumore. Ogni altra pos- 
sibilità eliminata, Bonhoeffer ammette che il disturbo della parola sia 
conseguenza del trauma cerebellare operatorio che creò un artificiale focolaio 
cerebellare parietale bilaterale, e che la speditezza nella sequela degli impulsi 
d' innervazione che si richiedono al compiersi dell’ atto normale della parola 
soggiace a influssi regolatori che muovono dal cervelletto. L’offesa di tale fun- 


zione regolatrice porta a bradifasia e alla parola scandita. 
VEDRANI 


Niessl v. Mayendorf — Casuistische Mittheilungen zur Pathologie 
des Stirnhirns — Archiv f. Psychiatrie, 48 Bd., 1907. 


Il contributo casistico è di 5 osservazioni con reperti anatomici di varie 
lesioni (tumori, rammollimenti, atrofie) localizzate nei lobi frontali. Uno sguardo 
alle storie di questi ammalati dimostra quale polimorfa ricchezza di sintomi 
patologici può svolgersi parallela con lesioni del cervello frontale e in quali 
difficoltà dà di cozzo il tentativo di costruire un rapporto di dipendenze fra 
sintomi e lesioni anatomiche. Neppur uno di questi cinque casi di lesioni del 
cervello frontale fu diagnosticato in vita. In soli due dei cinque si verificarono 
sintomi psichici: in uno si trattò di una sindrome presbiofrenica, nell’ altro 
di uno speciale decorso pernicioso della lue cerebrospinale. In nessuno dei 
due si è indotti a pensare a un rapporto fra lesione dei lobi frontali e psi- 
cosi. Di sintomi somatici i cinque casi non ne presentarono nessuno che po- 
tesse condurre alla giusta diagnosi di sede: uno ebbe vertigini violente, un 


altro epilessia, un altro debolezza alle gambe. 
VEDRANI 
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Lippmann — Zur Symptomatologie und Pathologie der Balkentumo- 
ren — Archiv f. Psych., 43 Bd, 1907. 


Il quadro clinico che, corrispose qui al tumore del corpo calloso, anato- 
micamente verificato, si riduce a questo: dolori al capo che si fanno a pocoa 
poco più acerbi ; parlare un po’ lento ma non impedito ; l’atto della deglutizione 
sì fa lentamente. Progressivo sfacelo dell’ intelligenza ; di tanto in tanto mania 
di motteggio insensato (Witzelsueht). Sebbene fosse modica la diminuzione 
delle forze, la paziente non poteva andare se non sostenuta e minacciava di 
cadere in dietro. Nessun disturbo di sensibilità e di coordinazione. 


VEDRANI 


A. Cantonnet et P. Touchard — L'inégalité pupillaire latente 
dans les affections organiqugs du système nerveux. Revue Neurologique, 1909, 
N. 17, p. 1088. CS | 


È noto l’ importante valore semiologico della constatazione dell’ anisocoria 
nella diagnosi delle affezioni del sistema nervoso. Tuttavia l’esame che si fa 
correntemente alla luce del giorno lascia troppe volte sfuggire un grande nu- 
mero di casi, perchò non sia utilissimo spesso, anche quando le pupille sem- 
brano eguali, l'esame nella camera oscura, se si abbia cura che la sorgente 
luminosa, debolissima, sia a distanza rigorosamente eguale dai due occhi. 

Un altro mezzo poi, quello della midriasi provocata, recentissimamente 
indicato da Cantonnet (Revue Neurologique 1 juillet 1909), é ottimo per 
mettere in evidenza delle ineguaglianze pupillari dette dall’ autore « latenti » 
perchè sfuggite all'esame con altri procedimenti. Questo mezzo consiste nel- 
l’ instillare nei due occhi una quantità eguale di una soluzione di cloridrato di 
cocaina al 4010; 8 a 15 minuti dopo, l’effetto è prodotto, e il malato è nuo- 
vamente esaminato : per il rilasciamento della costrizione pupillare, il simpa- 
tico solo agisce, e l’ ineguaglianza latente fin allora, appare sopratutto alla 
camera oscura: da tale mezzo, poi, una eguaglianza preesistente è esagerata. 

Tale processo ha dato al Cantonnet buoni risultati nei basedowiani 
e nei tubercolosi. Ora egli, ir. unione al Touchard, che vi porta il suo 
contributo neurologico, l' ha provato in 89 individui, ammalati delle più sva- 
riate malattie nervose : in 8 casi le pupille, dianzi, con i metodi comuni di 
esame, ritenute eguali, si mostrarono, con la midriasi provocata, ineguali ; in 
14 casi una anisocoria, appena visibile, si fece evidente ; solo in 17 casi anche 
il nuovo sistema d’esame confermò i reperti precedenti, cioè dell’ assoluta 
eguaglianza pupillare. 

Questi risultati affidano gli AA. dell'importanza che può assumere il 


nuovo procedimento nella patologia nervosa e mentale. 
E. PADOVANI 
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Giachetti — Sull'origine delle idee coatte. — Rivista di Psicologia ap- 
plicata, 1909, n. 4, pag. 826. 


Le idee coatte o fisse od ossessive avrebbero, come le semplici virtù e i 
semplici difetti, il loro punto di partenza quasi microscopico in altrettante 
peculiarità del carattere giovanile. La timidità, la debolezza volitiva, la ten- 
denza esagerata alla critica, al dubbio, allo scrupolo e l’emotività conseguente, 
determinerebbero l’evolversi della idea coatta. La cura deve consistere in una 
rieducazione dell’ ideazione, in un rafforzamento cosciente della volontà, in 
un cambiamento progressivo delle abitudini morbose e antisociali contratte 
dal paziente. Compito lungo e arduo, come si vede, spesso non coronato da 
risultato completo. Tutto ciò deve far volgere l' attenzione all'educazione dei 
giovani, che costituisce la vera profilassi delle idee coatte, in quanto deve 
prefiggersi lo scopo di combattere le false disposizioni alla critica e al pre- 
giudizio. L'A. riporta il caso di una signora di 46 anni, affetta da misofobia 
(orrore del sudicio), che conferma il suo modo di vedere. 

BERGAMASCO 


Mariani — Studio psicopatologico su Wolfango Goethe — Archivio 
di Antropologia criminale, Psichiatria, ecc., 1909, fasc. III, pag. 295. 


L’ autobiografia di Goethe, tradotta di recente in italiano, ha offerto 
all'A. la possibilitá di rilevare come anche il grande poeta tedesco non fosse 
immune da tare nervose ed anche psicopatiche. Dalle confessioni di Goethe 
risulta le sua grande credulità nel soprannaturale ; credulità nell’ influsso degli 
astri sui destini dell’ uomo; credulità in una medicina portentosa che un me- 
dico abile gli propinó come ultima ratio per guarirlo di una malattia com- 
plicata e ribelle...; credulità nei libri di magia ch'egli si diede a studiare. 
Notevole il terrore ch'egli ebbe sempre delle malattie, sicchè ogni qualvolta 
cadeva ammalato, anche lievemente, temeva d'essere prossimo alla fine. Tem- 
peramento amante della solitudine fin da piccino e facile a fantasticare, fu 
côlto più d' una volta da ossessioni e da follia del dubbio; così, per esempio, 
all’epoca della sua prima comunione, era angosciato all’ idea di non essere 
puro e degno di ricevere il sacramento. A 7 anni cominciò a far versi: a 14 
8’ innamorò platonicamente d’ una Margherita ; a causa del parentado di costei, 
che ebbe a regolare dei conti con la giustizia, il poeta fu sospettato e sorve- 
gliato ; di qui crucci e stato di vera depressione melanconica con irrequietudine 
e ansia. Aggiungeremo infine che il Goethe, còlto talvolta da allucinazioni 
visive spontanee, poteva anche procurarsele a volontà chiudendo gli occhi. 


BERGAMASCO 
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Morselli — La pazzia di Roberto Schumannela psicologia su- 
pernormale — Rassegna contemporanea, anno II, n. 7. 


Che il grande musicista tedesco sia stato affetto da vera e propria pazzia, 
è noto; gravato da forte eredità psicopatica per parte di entrambi i genitori, 
lo Schumann si dimostró sempre uno squilibrato; ebbe fasi di tristezza 
indicibile, con pianti, fobie, presentimenti di sventura e di morte, tendenza 
alla disperazione e al suicidio, e fasi, meno evidenti, di ottimismo con risa 
convulse, tendenze passionali, erotismo. La diagnosi nosografica fu assai di- 
soussa; il Morselli opina trattarsi di una psicosi maniaco depressiva nella 
varietà mista. La triste esistenza dello Schumann fu troncata, a 48 anni 
dalla paralisi progressiva. 

Cinque anni prima di morire lo Schumann sidiede con gran passione 
agli esperimenti con i « tavolini giranti » e, mistico per natura, credette fer- 
mamente di evocare gli « spiriti » dei trapassati e non ebbe alcun dubbio che 
il grande spirito di Beethoven aleggiasse intorno a lui il giorno che il 
tavolino, mosso dal suo io subcosciente, gli ripetà il ritmo della « Sinfonia 
in ut minore ». Ma altri fatti ancora della vita del grande musicista, tendono 
a far credere al soprannaturale e minacciano di ingrossare la « tormenta ul- 
traidealistica » che ci avvolge, e sono i presentimenti (fra i quali notevole 
quello del futuro scoppio della pazzia), le percezioni telepatiche e i fenomeni 
allucinatorî pseudo-spiritici. Ma i presentimenti di sventura sono troppo spie- 
gabili in un periodico con gravi depressioni, e il presentimento stesso della 
pazzia non è raro e trae la sua origine dalla percezione oscura dei reali di- 
sturbi che si vanno ordendo nel cervello. La telepatia è più impressionante : 
dal 24 al 25 marzo 1889 fu ossessionato da visioni funebri; il giorno dopo 
giunse notizia della morte del fratello; ma egli scriveva delle sue visioni 
alla fidanzata in data del 1 aprile! Chi può escludere trattarsi di paramnesia ? 
Quanto ai fatti allucinatorî, essi non hanno bisogno di discussione, e basterà 
dire che cominciarono dopo i due primi ictus paralitici. Niente, dunque, feno- 
meni psichici supernormali, ad onta delle apparenze : i prodotti composti dallo 
Schumann ormai paralitico e da lui attribuiti all’ intervento degli spiriti 
di Schubert e di Mendelssohn sono, per giudizio concorde degli in- 
telligenti, al disotto del livello medio delle sue composizioni originali. 

BHRGAMASOO 


Risch — Beitrag zum Verstandniss der psychogenen Zustánde — Allge- 
meine Zeitschr. f. Psych., 1908. 


Eisch — Ueber die Verwechselung von Denksperrung mit angeborenen 
Intelligenzdefekt bei den Haftpsychosen — Zentralblatt f. Nervenheilk. u. 
Psych., 1908. 


Risch — Die forensische Bedəutung der psychogenen Zustände und 
ihre Abgrenzung von der Hysterie — Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1908. 
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Risch — Die Gehirnsperrung eine Schutamassregel der Zentralnerven- 
systems — Zentrulbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1908. 


. In questa serie di dissertazioni l'A. contribuisce alla costruzione di 
un capitolo di psichiatria che si presenta pieno d'interesse teorico e pra- 
tico : il capitolo delle psicosi psicogene, che sarebbero le psicosi speciali anzi 
specificamente nascenti da traumi psichici; da non confondersi con le co- 
muni ben note malattie mentali a cui un trauma psichico possa essere motivo 
apparente od occasionale. Anche dai tipici stati isterici queste psicosi psico- 
gene si distinguono per la frequente assenza di tutti i sintomi isterici specie 
somatici e del carattere isterico. In realtà, nelle perizie e nella pratica esse 
sono erroneamente diagnosticate come imbecillità, demenza precoce, catatonia, 
simulazione : con erronee illazicni di inguaribilità della psicosi, e di irrespon- 
sabilità al tempo del delitto qaando si tratta di carcerati. 

Gli stati psicogeni sorgono come puri sintomi conseguenziali di spiacevoli 
stimoli psichici e al cessare di questi sogliono dileguarsi in tempo diversa- 
mente breve. L’ intensità dei sintomi si dimostra durante tutta la malattia 
influenzabile per stimoli esteriori operanti su la psiche. È caratteristico che 
piccolissimi stimoli possono avere il più violento effetto su la psicosi. Traumi 
psichici che, secondo le osservazioni dell'A., sono in grado di svegliare stati 
psicogeni molto gravi, sono le discordie coniugali, le offese all’onore coniugale 
specialmente nell’ uomo. Anche « nelle giovani ragazze — scrive Risch — 
io ho osservato una serie di psicosi che, stando alla forma, io era da principio 
incline ad ascrivere alla catatonia. Ma il rapido e favorevole decorso dimostrò 
che anche qui si trattava solo di stati psicogeni. Sintomi isterici non c'erano. 
Contro il consiglio medico, per pressione dei parenti, furono mandate a casa 
dove rapidamente guarirono. In tutte risultavano dalle manifestazioni psico- 
tiche, come momenti causali, affanni d’ amore di vario genere. Anche dal- 
l’ anamnesi risultò che aveva immediatamente preceduto la psicosi l’ inte-ru- 
zione di un fidanzamento o la fine sfavorevole di un affare amoroso. Basandomi 
su questa esperienza, io sono d’ avviso che numerose psicosi in giovani ragazze 
. Che noi troppo facilmente giudichiamo demenze precoci, se meglio si consi- 
derassero i momenti psicogeni, sarebbero riconosciute nella loro vera natura 
e più giustamente giudicate nella prognosi ». 

Ma nei prigionieri entrati da poco tempo si verifica, secondo l’osservazione 
di Risch, un tipo di alterazione psicogena straordinariamente uniforme, e 
l’ uniformità della reazione psicogena egli l’ attribuisce all’ uniformità e co- 
stanza del trauma psichico. . 

Con particolare frequenza, fra le psicosi delle carceri, s’ incontra una forma 
e poco salienti. Il malato, subito che fu messo in prigione, cadde in uno stato di 
inceppamento o impedimento o inibizione che si voglia dire. Mancava eccitamento 
motorio. Nel manicomio egli giace con fisonomia ansiosa e non risponde a do- 
mande. Se lo si richiama, balbuttisce, tremando, le più insensate risposte. Non sa 
di sè nè il nome nè gli anni. Di tanto in tanto sussulta spaventato, balza dal 
letto : da sue parole si argomenta che vede fantasmi, faccie. spaventose. Dopo 
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mesi il suo stato migliora. Il paziente, assente il medico, è di nuovo sveglio 
e psichicamente attivo, legge, gioca carte ecc. Di fronte al medico, egli è 
ancora impedito. Richiamato con invito a dare risposte ordinate, improvvisa- 
mente si altera tutto. Il viso si dipinge di una espressione ansiosa, si fa pal- 
lido o rosso con sudore alla fronte; comincia a tremare, respira convulsiva- 
mente, i ginocchi tremano, il corpo tutto è scosso : alla fine per il batter dei 
denti non può proferire parola; egli è costretto a mettersi a sedere perchè i 
piedi si rifiutano al loro ufficio. Anche psichicamente sorge paralisi: egli non 
sa più come si chiama, dov’ è, quanti anni ha ecc: si ha di nuovo demenza 
tipicamente psicogena. E anche in ogni dettaglio il ritratto di un fanciullo 
che stia sotto un shock psishico. L'espressione del viso e tutto l'atteggiamento 
prono, lo sguardo fisso con che riguarda al medico, tutto ciò è così caratte- 
ristico che il pratico ad ogni fotografia riproducente questo tipo può subito 
fare diagnosi di una psicosi delle carceri. 

Ma dopo che il medico si è allontanato, il contegno del malato muta subito, 
se è innanzi nel periodo di miglioramento. Il paziente riprende il gioco delle 
carte ed è di nuovo abbastanza libero in tutto il suo contegno ». 

Questo stato il Ris ch chiama « Denksperrung » : impedimento o inceppa 
mento o inibizione del pensiero. Sono suoi contrassegni : 

1. la influenzabilità mediante impressioni dall’esterno : è per solito me- 
ravigliosa la enorme intensità della reazione a stimoli psichici tenui; 

2. l’espressione di sbigottimento, di stupefazione ansiosa, che si mani- 
festa nella mimica e ir tutto l’ atteggiamento e contegno del malato: nell’acme 
dello stato psicogeno noi abbiamo fin nei più piccoli particolari l’ imagine di 
un fanciullo che ha soggezione e balbetta confusamente ; 

8. l’ aumento dell’ apparente difetto d’ intelligenza durante il colloquio; 
una sorprendente differenza del grado di quel difetto in diversi giorni; il 
rispondere a una dimanda difficile e il fallire in una semplice; 

4. il contrasto tra l’ apparente difetto d’ intelligenza dimostrato all’ in- 
terrogatorio medico e il comportarsi del malato subito dopo il colloquio; 
tranquillità sua subito dopo che il medico si è allontanato; prontezza nella 
sua conversazione con gli altri malati; abilità al gioco delle carte mentre 
poco prima era inabile ai calcoli più semplici: tuttociò induce il personale 
d’ assistenza a sospettare la simulazione. Ma R isch osserva: se il personale 
sospetta la simulazione, il medico deve sempre pensare alla psicogenia ; 

5. aumento dell’ intoppo del pensiero quando si tocca un ordine d' idee 
che si connette col trauma psichico : specialmente le domande su la recente 
azione delittuosa (1) hanno per conseguenza un immediato sorprendente peg- 
giorare dell' incaglio del pensiero. 





(1) Caratteristico il seguente interrogatorio di un recluso, riferito da un gior- 
nalista (Corriere della Sera, 24 Settembre 1908) nella relazione di una sua visita al 
- mastio di Volterra. « Chi hai ucciso? — gli chiedo — La mia matrigna, balbetta- 
il recluso. — E perchè la uccidesti? Il giovane rimane perplesso a rispondermi, 
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Negli stati psicogeni che si presentano nella prigionia di fresca data noi 
vediamo con una certa uniformità tre quadri: 

1. stati di stupore che seguono a un accesso di vivace eccitamento mo- 
torio con azioni violente, o che, anche senza questo insorgono in modo acuto ; 

2. quadri nei quali domina eccitamento ansioso, pianti e alti lamenti, 
mentre gli stati d’ arresto cedono”; 

8. stati delirosi di più lunga durata. 

Gli stati delirosi di coscienza sono molto più rari delle altre forme psi- 
cogene. Essi formano il passaggio a stati morbosi evidentemente isterici della 
prigionia recente e se ne differenziano per il loro decorso favorevole, per il 
mancare di analgesia e del sintoma di Ganser, per il mancare della dege- 
nerazione isterica del carattere. Gli ammalati sono completamente storditi, 
credono di essere in viaggio o in condizioni che dànno occasione ad esplo- 
sioni psichiche, cantano, fischiano, comandano ad alta voce, sono insonni e 
mostrano grande tendenza ad atti violenti, a rompere mobili, biancheria, 
quanto viene loro alle mani. Dopo un sonno profondo procurato da narcotici 
si svegliano al mattino, sono lucidi, cercano di orientarsi nel loro ambiente, 
parlano poco spontaneamente, ma possono dare giuste risposte. Torna l'orien- 
tamento nel luogo e in parte anche nel tempo. Qui suole stabilirsi uno stato, 
‘che dura settimane, di impedimento del pensiero e della volontà, da cui in- 
sensibilmente si fa passaggio allo stato normale di coscienza. L' inceppamento 
del pensiero che tien dietro al delirio suole avere in sè tutti i contrassegni 
psicogeni.... I più tenui stimoli agenti su la psiche del malato: il passare 
nella stanza per l'esame medico, l’esser chiamati forte, rimproveri, piccole 
contrarietà con gli altri malati influiscono su l’ impedimento del pensiero e 
della volontà. 

Il Risch rileva le analogie tra questi stati psicogeni dei prigionieri 
e quelli che si verificano nei normali adulti feriti da traumi psichici di straor- 
dinaria intensità, e nei bambini nel cui cervello la difesa contro i traumi 
psichici, anche leggeri, non è ancora organizzata. Sotto l’ interrogatorio di 
un maestro severo, il bambino ha tutta una serie di alterazioni circolatorie, 
secretorie, tremori ecc. : « nello stesso momento che si presentano i suddetti 
sintomi corporali c’è completo arresto del pensiero. Ciò che il fanciullo ha 
saputo è come scomparso dalla memoria. O' è il senso di vuoto cerebrale. Noi 
abbiamo il classico tipo della demenza psicogena su fondo da prima ancora 


tanto ch’ io temo che lo infastidiscano le mie domande, e gli chiedo se vuole che 
io continui a parlare con lui. 

Si, si — replica il giovane — misento un po’ confuso, ma ho piacere di parlare. 
Allora continuo: Ti sei protestato innocente davanti ai giurati? — No, ho confes- 
sato... — Quindi sei colpevole? — Sono innocente, c’è un mistero. — Vuoi 
svelarmelo ? 

Il recluso torna a confondersi e a rispondere balbettando : sembra ancora sotto 
I' incubo d' una idea che lo spaventa >. 
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fisiologico ». Una speciale labe prolunga e mantiene forse in molti adulti la 
speciale vulnerabilità del cervello infantile e li dispone nel caso di traumi 
psichici speciali a reazioni che somigliano per molte parti alle fanciullesche. 
E il Risch ammette con questo speciale intoppo cerebrale (Hirnsperrung) 
che la cellula gangliare si difenda da stimoli abnormemente gagliardi epperò 
dannosi. Secondo lui l’ intoppo cerebrale negli stati paicogeni è una misura 
preventiva del sistema nervoso. 
VEDRANI 


G. Tanfani — Osservazioni su un caso di catalessi isterica — Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche, 20 Luglio 1909. 


LIA. studia accuratamente la sintomatologia di uno stato catalettico 
isterico da quei punti di vista che si è ritenuto possano indicare la diagnosi 
differenziale fra stato catalettico propriamente detto e stato catatonico, in- 
dipendentemente dalla considerazione delle caratteristiche bene assodate di 
genesi e di decorso dell’ una e dell’ altra condizione morbosa. 

L'A. nota nel proprio caso queste particolarità : mancanza di modellabi- 
lità cerea alle palpebre; nessun rilasciamento muscolare in seguito alla chiu- 
sura forzata delle palpebre stesse; abolizione del riflesso patellare durante 
l’ attacco. Su quest’ ultimo fatto giustamente il Tanfani richiama l’at- 
tenzione. 

Lo studio della sensibilità invece, per le condizioni peculiari della P., 


non gli ha permesso conclusioni soddisfacenti. n 


Dupré — Mythomanie infantile. Un cas de fugue suivie de fabulation — 
L' Encéphale, 10 adut 1909, pag. 117. 


La mitomania infantile è di osservazione comune, e anche sotto la sua forma 
più interessante, la fabulazione, si incontra spesso nella pratica giornaliera 
dei pediatri e degli alienisti. Il più spesso i racconti immaginarî dei fanciulli 
non hanno alcuna conseguenza pericolosa : talora però accadono fatti che di- 
mostrano quanto gravi possono essere le conseguenze di tali favole, special- 
mente se raccontate dinanzi ai tribunali, dove non di rado hanno dato origine 
ai più spaventevoli errori giudiziart. 

L’A. pubblica un caso raccolto assai diligentemente nei suoi più minuti par- 
ticolari : una fanciulla di 11 anni, eredo-alcoolica, squilibrata, suggestionabile 
e a tendenze fantastiche, è conosciuta nella scuola e nella famiglia come pro- 
vetta nella menzogna e nella dissimulazione. Un giorno punita alla scuola, 
timorosa dei rimproveri dei genitori, non rientra in casa, ma fugge per due 
giorni, e ripresa, per spiegare la sua assenza, imagina un complicato pasticcio 
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di ratto in vettura perpetrato da un individuo che la minaccia di morte e 
poi l’ abbandona di piena notte in un bosco. In questa osservazione si trovano, 
come in altre osservazioni del genere, i differenti fattori patogenetici del ro-- 
manzo mito-maniaco: gli elementi dell’osservazione personale esteriore, gli et 
fetti della suggestione altrui, le improvvisazioni dell’ imaginazione creatrice. 
Nel suo insieme, tuttavia, l'osservazione rientra nella categoria dei fatti 
di mitomania semplice, che di frequente s’ incontrano nei fanciulli e nei de- 
boli, desiderosi di dissimulare un errore, e di sfuggire a rimproveri e a casti- 
ghi. È una reazione di difesa, nella quale non intervengono, o intervengono 
solo come accessorî, i fattori ordinarî della mitomania, cioè la vanità, la ma- 
lignità, la perversione, e la cupidigia. È più che una mifomania aggressiva, 
una mifomania difensiva, attiva sempre, ma semplice, dettata dalla paura 
del rimprovero e dalla preoccupazione della difesa personale. 


E. PADOVANI 


G. Marinesco — Sur l'aphasie hysterique - Semaine médicale, N. 26, 1909. 


L'esistenza dell’ afasia isterica non è oggi più dubbia: i casi non sono 
numerosi, ma neppure eccezionali. Mentre un giorno le lesioni isteriche del 
linguaggio si limitavano al mutismo, oggi invece si moltiplicano le osserva- 
zioni di casi di afasia. L'A. ne presenta una rassegna critica e quindi ne il- 
lustra un caso tipico della sua pratica. 

È il caso di una ostetrica, la quale, assistendo alla morte di una puerpera 
sua cliente, fu célta da un accesso apoplettiforme, dopo del quale si delineò 
il quadro dell’ afasia isterica. Dei fenomeni, alcuni ricordavano la comune 
sintomatologia dell’ afasia propriamente detta, mentre altri riguardanti l'ac- 
cento, la tonalità e l’ articolazione della parola ecc. ecc. davano al quadro un 
aspetto paradossale. 

La maggior parte dei disturbi si accrescevano sotto le emozioni e varia- 
vano coi momenti della giornata. Questo complesso sintomatologico era ac- 
compagnato da emianestesia totale delle membra del lato destro e da emipa- 
resi del lato sinistro. Con tutto ciò non vi era alterazione dei riflessi, non 
vi era il fenomeno di Babinski, non disturbi vasomotorî, mancavano i 
movimenti combinati di flessione del tronco e del bacino. Si aveva riduzione 
della forza muscolare attiva, ma non si notava resistenza ai movimenti pas- 
sivi. L' andatura era ben diversa da quella dell’emiplegia a base organica. 
Non vi era agrafia. 

Anche lo stato mentale era caratteristico per la nevrosi isterica. Fatto 
interessante, la malata non aveva mai veduti degli afasici. 

Riandando alle cause occasionali dell’ afasia isterica, il neuropatologo di 
Bucarest conclude che è impossibile escludere l’ importanza delle emozioni 
nella genesi di fenomeni del genere di quelli ricordati, discordando in ciò 
dal Babinski. n 

- A. ARBTINI 
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Roncoroni — Le nuove idee sulla patogenesi dell’ isterismo. Archivio 
di Antropologia criminale, Psichiatria, ecc., 1909, fasc. III. pag. 2890. 


L” isterismo è, per lo Strii mpell, non una malattia tunzionale del 
sistema nervoso, ma una psicosi nel senso più largo della parola; per Krae- 
pelin è una malattia in cui i cambiamenti patologici somatici sono provo- 
cati da rappresentazioni fortemente sentimentali; per Bernheim e Ba- 
binski la causa dei fenomeni isterici si riduce alla suggestione. L'A. non 
condivide quest’ ultima teoria e riferisce il caso clinico di una donna di 55 
anni, tenuta a lungo in osservazione, nella quale notavasi: a) segni di pa- 
rafrenia ; b) origine non solo suggestiva, ma anche emotiva e tossica delle 
manifestazioni accessuali ; c) esistenza di manifestazioni accessuali non attri- 
buibili a suggestione (vertigini, allucinazioni, disorientamento, stati di sub 
coscienza e incoscienza, atti impulsivi, automatismo ambulatorio) ; d) aumento 
dei reflessi tendinei e periostei, tremore, diminuzione del retlesso faringeo : 
fatti non in rapporto con la suggestione ; e) diminuzione del ricambio, pure 
indipendente da suggestione. 

Il Roncoroni, riassumendo le idee già esposte in altri suoi scritti, 
stabilisce quali momenti fondamentali nell’ isterismo : a) la mancanza di le- 
sioni anatomo-patologiche attualmente riconoscibili; d) la presenza dei ca- 
ratteri generali delle forme paratreniche; c) la rapidità e la frequenza di 
spostamenti dei vertici dell’ attività psichica, così che in generale non v'è 
tendenza alla sistematizzazione dei tenomeni ; d) il restringimento dei campi 
sensoriali, ideativi e della coscienza; e) l’eccitabilità, non solo dei centri psi- 
chici, ma anche dei centri di moto, di senso e organici è ora aumentata, ora 
diminuita. Questi momenti, presi isolatamente, non sono nè patognomonici 
nè costanti, mentre è caratteristica la loro coordinazione. 

BERGAMASCO 


H. Claude et Lévi - Valensi — Syndrome confusionnel avec néga- 
tivisme secondaire. Lesions meningo-corticales, modifications des symptomes 
sous l’ influence d'une fièvre typhoide — L’ Encéphale, 10 aôut 1909, pag. 127. 


Secondo l'abitudine che vanno ora prendendo gli autori francesi, nel ti- 
tolo è riassunta tutta la osservazione. Quello che non appare invece bene, 
sono due atti di fiducia che gli AA. della nota presente sembrano manife- 
stare : primo, che la febbre tifoide possa guarire i delirî, secondo, che la 
puntura lombare possa avere una influenza notevole sulle modificazioni dello 
stato circolatorio e sull’ edema cerebrale che l’ alta piressia aveva provocati. 

Ridotto alla sua vera proporzione, il caso è assai comune : una donna di 
82 anni, che ammala di un delirio persecutorio, nè stabile, nè ben definito, 
e ha episodî nettissimi di catatonia e di negativismo (demenza precoce, invece 
della complessa diagnosi sintomatica degli AA.?) e muore per una malattia 
febbrile intercorrente. Agli AA. è parso che negli ultimi giorni di vita, il 
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delirio a tinta paranoide sia scomparso, scacciato dalla tifoide, e credono la 
ipotesi assai salda, anche per il contributo di casi descritti in passato. 


E. PADOVANI 


Haury — Les déserteurs á l'etranger — D’ Encéphale, 10 aôut 1909, 
pagina 147. 


Ammoniti da varie lezioni di ben manifesto significato, negli ambienti 
militari, particolamente esteri, cominciano ad accorgersi che la diserzione, 
lungi dall’ avere costantemente un carattere di ribellione pensata contro la 
legge, sia talvolta invece un atto morboso. 

L’A. ha incontrati in un manicomio cantonale svizzero, tra gli alienati 
d’origine francese ivi internati, molti disertori, che talvolta erano finiti colà 
assai rapidamente : tra questi, due, dopo appena tre mesi, due, dopo un anno 
e mezzo, e uno dopo due anni dalla diserzione. Quasi tutti, particolarmente 
i primi, malati assai gravemente dal lato mentale, qualcuno anche inguaribile, 
per cui è da pensare che, per molti, la diserzione non sia un fatto sociale 
patologico, e l’ abbandono del reggimento sia il sintoma precocissimo d’ una 


alienazione mentale che si inizia. 
i E. PADOVANI 


Sérieux et Capgras — Le folies raisonnantes : le délire d’ interpre- 
tation - Paris, Alcan, 1909. 


Gli AA. isolano dal grande gruppo degli stati psicopatici costituzionali 
una forma di delirio dei degenerati che chiamano « délire d’ interpretation ». 

Lo caratterizzano le spiegazioni deliranti degli avvenimenti della vita 
quotidiana, dei fatti della vita nteriore o dei ricordi. Con tutto ciò permane 
l’ integrità delle facoltà intellettuali, dei sentimenti e degli affetti; mancano, 
o quasi, errori psico-sensoriali. 

Tale forma ha un decorso regolare, progressivamente aggravantesi. Trova 
la sua condizione di sviluppo nella ipertrofia ed iperestesia dell’ io di alcuni 
degenerati, nella ideazione falsa, nella emotività, affettività abnormi dei sog- 
getti, nella deviazione delle facoltà intellettuali e nella deviazione in genere 
delle personalità dei pazienti, alle quali consegue un contrasto con le condi- 
zioni della vita reale. L’equilibrio instabile nel quale si trovano molti dege- 
nerati può venir rotto da uno choc emozionale qualsiasi, ed allora esplode il 
delirio in soggetti che fino allora si erano mantenuti nella normalità. 

Tutte le questioni relative alla diagnosi, alla prognosi ed alla posizione 
nosografica del quadro morboso sono brillantemente discusse ; ciò che peraltro 
non riesce a vincere — almeno in noi — !a convinzione che il distacco ten- 
tato dagli AA. del delirio d’ interpretazione abbia solo un relativo interesse 


pratico e ben poco interesse scientifico. 
A. ARETINI 
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Noilet et Halberstadt — La presbyophrénie de Wernicke. 
L’ Encéphale, 1909, n. 4, p. 381. 


Gli A. A. si lamentano del poco interesse che suscita una delle forme di 
demenza senile, che Wernicke ha descritto, usando il termine di Kahl- 
baum, sotto il nome di presbiofrenia. Tale diagnosi sarà più o meno frequente 
a seconda che si consideri questa malattia come una sindrome o come una 
psicosi indipendente : del resto non è infrequente che si abbiano dei casi rari 
di vera presbiofrenia come malattia, e casi più frequenti di presbiofrenia come 
sindrome. 

Sempre la diagnosi deve fondarsi su questi tre punti capitali: disturbi 
della memoria acquisita quasi assoluti, particolarmente dei fatti recenti, di- 
sorientamento, tendenza a foggiare racconti imaginarî, con i quali inconscia- 
mente rimediano in qualche modo alla loro amnesia. 

La diagnosi differenziale è per lo più facile: presenta qualche difficoltà 
solo quella della psicosi di Korsakoff, ma in realtà l’età dei soggetti, l’e- 
tiologia, la presenza dei segni di polinevrite, infine, dal punto di vista psico- 
logico, la mancanza d’euforia, etc, e fors’ anche un’ alterazione meno notevole 
del raziocinio, sono altrettanti elementi che permetteranno di pronunciarsi 
senza esitazione. 

Fischer avrebbe fissata l’ individualità anatomo-patologica della pre- 
sbiotrenia, ma altri avrebbero riscontrato le stesse lesioni cerebrali, ch'egli 
crede caratteristiche, in altre malattie e perfino in individui sani. Per cui, da 
questo lato, l'oscurità è completa. Così pure dal lato del pronostico : K ra e- 
pelin ha visto la sindrome in questione sparire dopo poco tempo. W er- 
nicke ha visto casi acuti evolversi e guarire in poche settimane ; altri farsi 
cronici e incurabili. 

Ad onta di questa incertezza, gli A. A. credono che la malattia sia per- 
fettamente individualizzata, e merita di non essere confusa con le altre psicosi 
dei vecchi. 

E. PADOVANI 


Muratori — Pellagra, epilessia e mericismo. « Archivio di Antropologia 
criminale, Psichiatria, ecc. », 1909, fasc. III. pag. 816. 


L'A. riporta brevemente le storie di due pellagrosi, mettendone in vista feno- 
meni rari a riscontrarsi. Il primo dei due malati, d’ anni 52, presentava accessi 
epilettici; niente nella anamnesi ereditaria e individuale che potesse giustificare 
un giudizio di epilessia essenziale. Esisteva aura caratterizzata da sensazione 
di sapore acre e da ptialismo ; l’ accesso non veniva mai repentinamente, ma 
in modo che il paziente lo presentiva. Migliorate le condizioni dietetiche e 
fatta una cura di arsenico e stricnina, gli accessi andarouo diradandosi fino 
a distanziarsi l’ un dall’ altro di circa un anno. L’A. imputa gli accessi epi- 
lettiformi a intossicazione della corteccia da pellagra. 


== 
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Il secondo pellagroso, d’ anni 64, è sofferente, da circa 10 anni, di una 
specie di mericismo che lo coglie alla notte, una o due ore dopo coricato. Le 
sostanze ingerite ritornano in bocca una o più volte, e il malato le rimastica 
e le inghiotte con una certa soddisfazione. Se, per una cagione qualsiasi, la 
ruminazione non può avvenire, possono aversi perdite di coscienza e accessi 
convulsivi. Anche il mericismo di questo paziente viene dall’A. imputato a 
pellagra...; ma sarà poi veramente un rapporto di causa ad effetto o non una 


semplice concomitanza ? 
BERGAMASCO 


E. Meyer — Die Prognose der Dementia praecox — Archiv für Psy- 
chiatrie und Nervenkrankheiten. Band 45, Heft 1, 1909. 


L’A. da lungo tempo va accumulando osservazioni riferentisi alla que- 
stione della prognosi nella demenza precoce. Fin dal 1908 ricorda di aver pub- 
blicata una prima nota sull’argomento e nel lavoro presente porta una nuova 
serie di osservazioni che gli permettono delle conclusioni assai interessanti. 

Dopo aver ricordato le idee del Kraepelin, dell’’Hoche, del Köl- 
pin, del Pfersdorf, dello Sch&fer ecc., presenta una ricca casistica di 
dementi precoci dei varî tipi e studia comparativamente il decorso della forma 
morbosa, ponendosi una domanda di alto interesse pratico: Possono i dementi 
precoci avere una remissione più o meno lunga del male? 

I resultati delle sue particolari indagini lo portano ad affermare tale pos- 
sibilità. La maggiore ricchezza di remissioni si verifica nelle forme cataton i- 
che: in tale varietà della demenza precoce le remissioni si hanno in una pro- 
porzione che oscilla fra un quarto e un quinto dei casi. Considerati invece 
nella loro totalità, i casi studiati dánno una proporzione di remissioni di un 
sesto circa. 

Non sono conclusioni del tutto nuove; l’A. stesso nel 1908 era giunto a 
resultati presso a poco uguali. Ma di fronte ad un argomento di tanta im- 
portanza, anche una semplice conferma acquista un valore ed una utilità no- 
tevole : ed è tale considerazione che c’ induce a giudicare opportuno un accenno 
a queste conclusioni del Meyer. 

A. ARETINI 


F. Rabatel — Le rire dans la démence précoce — Thése de Lyon, 1908. 


Tutti abbiamo presente il riso speciale, direi quasi tipico, che erra sulla 
bocca dei tanti dementi precoci che affollano i manicomî, riso che tante volte 
ci aiuta mentre stiamo per orientarci nella diagnosi. Rabatel ha cercato 
di fissarne i caratteri: ed ha trovato che questo è fugace, brusco, rapido, 
esplosivo, vero equivalente mimico delle impulsioni caratteristiche dei de- 
menti precoci, 

Altre volte sorge bruscamente, ma per la sua durata e intensità ricorda 
il riso demenziale, irresistibile e inestinguibile. Infine può avere il carattere 
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ed il valore di una delle tante stereotipie. Sempre manca di contenuto logico 
od emozionale. 

Negli esordî della malattia questo riso — ben differente da quello che si 
può osservare in altre forme — ha ben altro valore, specie quando apparisce 
quale una nota discordante, nel quadro di depressione presentato dagl’ infermi. 


A. ARETINI 


G. Halberstadt — La céphalalgie dans la démence précoce. Revue 
Neurologique N. 17-15 septembre 1909. 


La cefalalgia, come sintoma di demenza precoce, pur essendo frequentis- 
sima, non ha attirato che pochissimo l’attenzione degli osservatori: tutti 
(Kraepelin, Troemmer, Serieux, Pascal) la descrivono come sin- 
toma del periodo prodromico; il solo Tomaschny ha per il primo parlato 
della cefalea che può sopravvenire pur in altri periodi della malattia. 

L'Halberstadt fa oggetto di questa nota alcuni casi di indiscutibile 
demenza precoce, in varî stad? della quale egli ha osservata la cefalgia, e, 
sull’esperienza propria e di altri, egli costruisce una specie di patogenesi di 
questo segno nella demenza precoce. L’ intensità è variabile: la sede e il ca- 
rattere della sensazione dolorosa sono talvolta abbastanza particolari: com- 
pare al mattino e diminuisce generalmente durante la notte, è tenace e ri- 
belle ai comuni analgesici; talora è efficace il riposo a letto. 

Per lo più la cefalea viene osservata nel periodo iniziale della malattia, 
e la sua frequenza è assai grande, tale che assai più dovrebbe richiamare la 
attenzione degli studiosi. 

Circa all’etiologia, Tomaschny ammette come causa l’autointossicazione, 
che pur Halberstadt ritiene causa precipua, specialmente nel periodo 
iniziale della malattia, ma non l’ unica, se si pensi a certe cefalee accusate 
da dementi paranoidi che accusano quasi sempre anche sensazioni dolorose o 
anomali in altre parti del corpo. L'A. pensa anche ad un aumento della 
pressione endocranica, per cui sì avrebbe una compressione passeggera del 
cervello ; i casi di morte repentina in dementi precoci descritti da Dreyfus 
¡per edema cerebrale) e da Goldstein (per edema della pia madre: gli som- 


ministrerebbero le ragioni pratiche dell’ ipotesi. 
E. PADOVANI 


Maggiotto — Stati di eccitamento e di depressione con aura prodro- 
mica. Note e Riviste di Psichiatria, 1909, n. 3. 


Quale contributo allo studio dei rapporti fra la frenosi maniaco depressiva 
e la epilessia, l’A. riporta nove casi, in cui l’ accesso di eccitamento o di de- 
pressione veniva preceduto da un sintomo che, per la sua costanza e per il suo 
intimo rapporto con l'accesso, doveva considerarsi come aura. Tale aura che 
varia da malato a malato ma si mantiene costante in ogni singolo individuo 
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ogni qualvolta si presenta, può consistere in psicalgie diffuse, in dolore pun- 
torio insistente in regioni diverse (ipocondrio, regioni scapolari), in dolore 
localizzato a un determinato dente o assumente la forma di nevralgia dentaria 
diffusa, in tic alle palpebre. È inutile dire quale enorme importanza pratica 
può avere tale sintomo premonitore, quando esiste. 

Quanto ai rapporti fra frenosi maniaco depressiva ed epilessia, siamo ben 
lungi dal poter dimostrare una affinità e, tanto meno, una identità fra di 
loro ; pure, afferma l’A. su esperienza sua e d’ altri, non è difficile imbattersi 
in casi che lasciano grandemente perplessi fra l’ una diagnosi e l’ altra. Quando, 
pur mancando sintomi epilettici classici, il periodo di agitazione è ad inizio 
brusco, e la sua manifestazione è rappresentata da continua, violenta brutalità, 
la forma è sicuramente epilettica. Così anche l’ aura dell’epilettico ha carattere 
di ostilità, fa presagire il pericolo ed è seguita, dopo pochi istanti, dai primi 
violenti fenomeni dell’equivalente; mentre nel maniaco depressivo è innocua, 
può avere un substrato di gaiezza e precede, al minimo di un giorno o due, 
il periodo del male. 

BERGAMASCO 


Swift — The prognosis of recurrent insanity of the manic-depressive 
type — Americ. Journal of Insanity, Bd., 64, N. 2. 


È una questione di alta importanza pratica quella di stabilire un criterio 
che ci guidi nel fissare la prognosi relativa alla durata degli accessi e dei 
periodi intervallari nella frenosi maniaco-depressiva: ed a tale questione è 
rivolto lo studio presente del Swift. 

L'osservazione metodica, che l’A. ha fatto della evoluzione della malattia 
in 105 casi, gli permette delle conclusioni che importano la considerazione 
di chi è chiamato a stabilire la prognosi nella frenosi maniaco-depressiva. 

Il lavoro considera tutte le varie combinazioni sotto le quali si presenta 
la forma morbosa. | 

Secondo il Swift gli stati depressivi importano un giudizio prognostico 
migliore. Egli ha veduto che i periodi intervallari, dopo episodî puramente 
melancolici, sono abitualmente lunghi e, ad ogni modo, più lunghi in media 
di quelli successivi alle fasi maniacali della forma morbosa. 

Di fronte a questa migliore prognosi presentata dagli stati depressivi ri- 
guardo al periodo intervallare, sta la tendenza maggiore negli accessi melan- 
colici a prolugarsi ognora più nelle recidive, tendenza che peraltro esiste, 
benchè più limitata, pure nelle recidive di accessi maniacali. 

Negli attacchi di trenosi maniaco-depressiva, dell’ un tipo o dell’ altro, 
separati da lunghi periodi intervallari, il secondo intervallo tende ad abbre- 
viarsi in confronto del primo. Quando invece gli accessi sono separati da pe- 
riodi intervallari brevi, questi accennano ad uguagliarsi per durata. 

Accessi maniaci e melancolici, rispettivamente dopo il 40° e il 50° anno 
di età, hanno tendenza a recidivare con breve periodo d’ intervallo normale. 
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Con questi criterì gensrali l’A. consiglia di condurre l’ induzione progno- 
stica, la quale peraltro vuole correlativi aggravamenti di riserve in rapporto 
alla eventuale maggiore anzianità del soggetto, alle irregolarità nel decorso 
della forma morbosa, alla costituzione nevropatica del paziente, agli abusi 
alcoolici pregressi, alle possibili traumie al capo, alla concomitanza di turbe 
o crisi mestruali. 

Debbono invece indurre verso un più felice prognostico i casi nei quali 
manca la costituzione nevropatica, risulta la normalità del soggetto prima 
dell’ accessò e nei quali la causa occasionale va ritrovata in choc emozionali. 


A. ARETINI 


J. R. de Fursac etJ. Capgras— Un cas d’ aboulie motrice simulant 
la mélancolie chronique et guéri au bout de cing ans. L’ Encéphale 1909, n. 4, 
pagina 352. 


Il solo interesse dell’osservazione che qui riportano gli A. A. è dato dal 
curioso confusionismo ch'é ancora nelle idee e nei metodi diagnostici di taluni 
alienisti che si fanno un merito di rifiutare, chi sa se per nazionalismo o per 
misoneismo, la classificazione kreapeliniana : intendo con ciò di dire non sol- 
tanto i nomi nuovi o rinnovati dei morbi, ma tutto il rinnovamento diagno- 
stico, prognostico e curativo ch’è nelle idee di Kraepelin. 

Un avvocato della Martinica, tornando a S. Pierre, ha notizie del terribile 
cataclisma vulcanico che ha travolta la città : famiglie, averi, amicizie tutto 
è perduto. Cade in uno stato depressivo, dal quale si rialza dopo un anno e 
mezzo, e riprende il suo ufficio, benchè non sia guarito bene, tanto è vero 
che poco dopo riammala. E trasportato in un manicomio di Francia, e si ag- 
grava tanto da durare per lungo tempo in uno stato semistuporoso, di arresto : 
mutacista, immobile, abbandonato su sé stesso, negativista. Un giorno im- 
provvisamente egli sembra trasformato, si alza, si veste da sè, canticchia 
un’ aria, dice di sentirsi guarito, vigoroso, pronto a riassumere il suo ufficio. 

Gli A. A. discutono la diagnosi, e possono discuterla a lungo, finch’essi 
continuano a giocherellare con vieti sistemi diagnostici, perchè pensano che 
« la persistenza del mutismo e dell’astenia motrice faccia temere il passaggio 
alla cronicità, facciano presagire un inizio di indebolimento mentale ». 

Ma il malato è lì pronto a disingannarli: no, egli dice, non ho avuto un 
arresto dell’ ideazione, non aprosessia, non anestesia affettiva : io ero lucido 
e cosciente, ordinato e orientato. Non vedete? Ricordo tutto, fino i minimi 
particolari, i nomi degli infermieri che avete mutato, i nomi, i delirî dei ma- 
lati che han dormito accanto a me, fin le discussioni che facevate presso il 
mio letto. Sentivo solo un disturbo, una inquietudine, l'impotenza di fare 
tutto ciò per cui occorresse uno sforzo muscolare. Gli A. A. pensano perciò 
ad un’ abulia motrice e si meravigliano dell'esito imprevisto. 

« Nella letteratura psichiatrica, sentenziano, non esiste che un piccolo 
numero di casi di guarigione dopo cinque, sei o nove anni di malinconia, ed 
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è di regola una prognosi oscura, quando la malattia dura più di due o tre 
anni ». 

Ma non sanno gli A. A. che questo non è vero ? La loro osservazione non 
è che una comune osservazione di frenosi maniaco-depressiva :la sintomato- 
logia, il decorso clinico giustificano questo apprezzamento diagnostico a di- 
stanza, e solo questa malattia può permettere che, dopo due, tre, cinque. anche 
dieci e più anni, il cervello si riordini mirabilmente d’ un tratto, in una ma- 
niera tanto incredibile. E i casi non sono così rari come mostrano di pensare 


gli Autori. 
E. PADOVANI 


H. Damaye et A. Mézie — Du collargol en psychiatrie. 1” Encé- 
phale, 1909, n. 4, pag. 343. 


L’ importanza che viene sempre più acquistando, nella patogenesi di al. 
cune affezioni mentali, l’ intossicazione, lascia intravvedere la possibilità per 
tali malattie di una terapeutica efficace. Sono noti i buoni risultati ottenuti 
nella chirurgia e nella medicina generale col collargolo: in nome di quella 
speranza e di questa certezza, gli A. A. hanno voluto esperimentare i sali 
d’ argento nelle forme mentali di ordine tossico, non solo per le proprietà 
battericide di prodotti organo-metallici (argento colloidale), ma anche per il 
loro potere catalitico, in quanto favoriscono la distruzione e la neutralizzazione 
delle tossine, e i mezzi normali di difesa dell'organismo. 

Hanno preferito la via orale: somministravano quotidianamente 2 a 4 
pillole della seguente composizione: Collargolo gm. 0,03, Lattosio e Miele 
quanto basta per fare una pillola semimolle ; senza riscontrare mai alcun fe- 
nomeno di avvelenamento o di intolleranza da parte del tubo digerente. 

Concludono affermando che il collargolo sembra essere un prezioso aiuto 
nel trattamento delle affezioni mentali d’origine tossica; migliora lo stato 
fisico e stimola i poteri difensivi dell’ organismo. Gli Autori pensano che è 
interessante proseguire le esperienze e l’ uso dei sali d’ argento in psichiatria, 
perchè, nei casi favorevoli, è ordinariamente trattando lo stato generale e le 
lesioni d’organi che non sieno il cervello, che si arriva ad influenzare e a 


modificare le funzioni mentali. 
E. PADOVANI 


Padovani — Su l’azione ipnotica e sedativa del Bromural. Note e 
Riviste di Psichiatria, 1909, n. 3. 


Il Bromural, preparato recentemente dal D. Sa am, è un’ urea a-mono- 
bromisovalerianilica; esso si presenta in scagliette bianche, leggermente amare, 
solubili in acqua tredda. Sperimentato su 26 malati di forme diverse, esso si 
è dimostrato un eccellente ipnotico, alla dose di gr. 0,60-1,70, nelle insonnie 
leggere ; azione discreta ha nelle insonnie di grado medio. Come se- 
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dativo, in stati di eccitamento o d' ansia non gravi, ha pure dimostrato una 
discreta azione, specie se coadiuvato da opportuna cura idroterapica. Nessun 
fenomeno di intolleranza, anche per dosi di gr. 2, nè di abitudine, anche per 
uso prolungato. Dopo la somministrazione del farmaco il polso si mantiene 
ritmico e regolare ma diminuisce la frequenza e l'altezza della pulsazioni e 
si allunga l’onda catacrota ; il respiro si mantiene pure ritmice e regolare, 


ma si fa più raro e superficiale. 
BERGAMASCO 


Martini — Sulle dimissioni precoci degli alienati. Note e Riviste di 
Psichiatria, 1909, n. 3. 


L’A. insiste sul vantaggio di dimettere i malati non appena passato il 
periodo acuto, pericoloso per loro stessi e per gli altri. Non tutti si prestano 
a queste dimissioni precoci; non vi si prestano, per esempio, gli amenti de- 
nutriti e bisognevoli di grande assistenza; con gli eccitati sarà bene andar 
cauti e far prima, su di essi, la prova del lavoro. Grandi beneficî dalla cura 
di famiglia possono ritrarre i malinconici, quando abbiano passato il periodo 
pericoloso. Il sistema delle dimissioni precoci che sottrae gli ammalati all’ am- 
biente del manicomio e ta loro ritrovare in tempo utile la calma, l’ affetto, 
l’ assistenza della famiglia e, quindi, le migliori condizioni per l’ ulteriore mi- 
glioramento, ha anche dei vantaggi sociali, quale è quello di sollevare i gravati 
bilanci delle Province e di risolvere, in parte, il problema dell’ affollamento 
nei manicomi. LIA. riporta alcune osservazioni cliniche a conforto delle sue 


vedute. 
BERGAMASCO 


V. Tirelli — Gli infermieri di manicomio debbono essere compresi nel 


novero degli « operai », per i quali è obbligatoria l’ assicurazione contro gli 
infortuni del lavoro. Annali di Freniatria, ecc. 1909, n. 1. 


Scopo di questa comunicazione, fatta al Congresso Internazionale degli 
Infortuni del lavoro in Roma (maggio 1909), è stato di rilevare la « curiosa con- 
dizione », come la chiama Tirelli, che attualmente vien fatta in génere al 
personale di sorveglianza dei manicomî di fronte agli infortunî professionali. 
L’ immensa maggioranza delle Amministrazioni provvedono solo agli operai 
propriamente detti: il corpo degli infermieri comuni e degli specializzati non 
sono affatto protetti e sono difesi da norme regolamentari disparatissime fra 
loro e quindi inconfrontabili: così si va dal manicomio di Cuneo in Racco- 
nigi, che, splendido esempio, unico in Italia, di previdenza, assicura medici, 
infermieri e malati, a quello di S. Servolo a Venezia che assicura contro il 
rischio professionale solo l’ inserviente della sala anatomica. 

Questo risulta da una inchiesta che il Tirelli ha compiuto, in Italia 
e fuori, con la quale intendeva di sapere e il numero degli infortunî nei ma- 


276 Bibliografie 


nicomî e le:previdenze adottate dalle Amministrazioni. Pochi manicomf hanno 
confessato di aver patito intortunî o gravi o leggeri, non so con quanta sin- 
cerità, perchè diversamente ci ammonisce la pratica quotidiana, e pochi sono 
pure i manicomî che provvedono a tutto il personale: Sassari assicura tutti 
gli infermieri, Teramo e Vicenza (e credo ora anche Padova) infermieri e 
medici, Cuneo in Racconigi infermieri medici e malati. 

Tirelli richiama l’ attenzione sul grave problema di previdenza che si 
impone, anche per il rischio che corrono le Amministrazioni, e chiede che gli 
infermieri sieno compresi nel novero degli operai, e perciò protetti dalla legge 
particolare degli infortunî sul lavoro, e che infermieri e medici debbano es- 
sere tutelati dalle Amministrazioni anche contro il rischio della responsabilità 
civile verso i terzi, perchè, contro quel personale, specialmente il sanitario, 
valgono altre specie più dirette di responsabilità : penale, disciplinare e morale. 


E. PADOVANI 


CONGRESSI 


II. Congresso nazionale per le malattie professionali 
(Firenze, 19-21 maggio 1909) 


I lavori di questo Congresso, che intese preludiare a quello internazio- 
nale tenuto pochi giorni dopo a Roma, cominciarono con una splendida rela- 
zione del prof. Tanzi su Le malattie mentali ed il lavoro. Il prof. Tanzi 
è obbligato a confessare che noi non abbiamo dati statistici sufficienti e suffi- 
cientemente ordinati, per stabilire un vero nesso tra lavoro mentale e ma- 
lattie mentali, ed avanza una sottile spiegazione, poggiata su considerazioni, 
di fine fisio-patologia del sistema nervoso, delle alterazioni psichiche che pos- 
sono seguire lo strapazzo del cervello. 

Egli sostiene che i fenomeni di stanchezza ed anche di irritabilità dipen- 
dono piuttosto dagli stati emotivi che accompagnano il lavoro mentale che 
dal lavoro stesso. 

La lunga dissertazione non persuade totalmente il Congresso, il quale 
mentre riconosce la esiguità del materiale scientifico che è a nostra disposi- 
zione e quindi la difficoltà di cogliere l’esatto nesso fra la fatica mentale e 
le malattie mentali, non può accettare però l’ ipotesi di una stanchezza do- 
vuta a puri moventi emozionali. 

Fecero parecchie obbiezioni Ferrari e Petrini di Milano, Pierac- 
cini di Firenze, Vitali di Venezia e Ferrannini Luigi di Napoli. 
Questi ribattè parecchie delle argomentazioni del Tanzi e ne prese occasione 
per comunicar subito le sue ricerche su la fatica del cervello e le funzioni 
vegetative dell'organismo, le quali dimostrano come, per effetto del lavoro in- 
tellettuale, si hanno profonde modificazioni delle funzioni circolatorie e respi- 
ratorie e della forza muscolare, ciò che prova, per l’O., inoppugnabilmente, 
come arche il lavoro intellettuale è defaticante. 
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Molto interesse suscitò pure la relazione del prof. Boveri sul tema: 
e Arteriosclerosi e cardiopatie da lavoro ». Il Boveri, della scuola del prot. 
Devoto di Milano, dimostrò con molti fatti clinici ed argomenti di patolo- 
gia, come il lavoro possa influire sulla patogenesi dell’ arteriosclerosi e delle 
malattie di cuore. 

Delle comunicazioni fu interessantissima la prima, del prof. Devoto di 
Milano, su La deficienza della lotta contro la pellagra. Egli, seguito dalla più 
viva attenzione dell’ assemblea, fece un confronto fra l’organizzazione della 
campagna antipellagrologica in Italia e nel Trentino; quivi è condotta, tenendo 
specialmente conto dei voti emessi dai congressi italiani. Ricordò che il Go- 
verno austriaco fa tenere dei corsi pratici per i medici condotti del Trentino 
i quali sono obbligati a frequentarli, contro indennizzo di ogni loro spesa. Il 
censimento nominale dei pellagrosi è fatto con ogni cura e viene messo a di- 
sposizione di ognuno con piante e diagrammi colorati. Il prof. Devoto ter- 
minò augurandosi che il Governo italiano faccia altrettanto, istituendo dei 
corsi nei centri universitari più vicini alle regioni pellagrose. 

Il dott. G. I. Giglioli parlò delle discinesie da mercurio dando origine 
al una importante discussione, alla quale presero parte Fiore, Pierac- 
cini, Monti, Barduzzi, Biondi, formulando il voto che si intervenga 
a regolare rigorosamente l’ industria del mercurio, che sottrae alla attività 
nazionale tante giovani energie. 

Il prof. Barduzzi mise in campo la questione della sifilide professio- 
nale, specialmente nelle balie, che interessò tanto da provocare dall’ assemblea 
la deliberazione di farne tema di una relazione nel Congresso futuro. 

Zevi di Roma lesse un importante studio su le condizioni di lavoro 
e le malattie professionali del personale addetto aì servizî telegrafici e telefo- 
nici; e Tanturri fece una originale comunicazione sulla distrofia tiroidea 
da strapazzo, che egli avrebbe osservato nelle persone di servizio. 

Pare però che il bilancio scientifico del Congresso sia rimasto un po’ al 
di sotto di quello dei precedenti congressi di Milano e di Palermo. Ciò è da 
attribuirsi, secondo qualche resocontista, al lavoro di preparazione che volle 
dare al Congresso una tinta socialista, che dispiacque alla maggioranza dei 
congressisti e alienò molte simpatie, tanto che nessuna autorità, dalle civili 
alle accademiche, neppure il Preside della Facoltà di Medicina, mostrarono 
di accorgersi del Congresso. 

Il III Congresso si terrà a Genova nel 1911: ne è stata incaricata della 
organizzazione la Scuola genovese degli infortunî professionali, che è sorta 
da pochi mesi in seno alla Facoltà medica dell’ Università di Genova. 

E. PADOVANI 
(Da La Riforma medica 
e dal Gazzettino Sanitario. 
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IL Congresso medico internazionale per gi’ Infortuni del lavoro 
(Roma, 23-27 Maggio 1909) 


Questo Congresso, il quale ha avuto un’ innegabile importanza sociale e 
intendimenti umanitar? elevati, ha raccolto la cooperazione di scienziati di 
quasi tutte le nazioni, i quali vi hanno portato tanta messe di fatti, tanto 
corredo di studi, tanto tesoro di esperienza, che per molti la splendida riu- 
scita di esso è stata quasi una rivelazione. 

Fra tanto concorso generale, si è notata, con sorpresa, l’ astensione del- 
l’ Inghilterra e degli Stati Uniti d’America. Il fatto si spiega in parte, in 
quanto che queste nazioni mancano di una legislazione operaia: gli interessi 
capiîtalistici vi hanno sopraffatto quelli delle classi lavoratrici, che pure vi 
sono potentemente organizzate ed hanno saputo provvedere da sè all’ assi- 
stenza sanitaria. 

Larghissima è stata la partecipazione degli Italiani ai lavori di questo 
Congresso, specialmente per opera dei professori di Medicina legale, dei chi- 
rurgi, degli psichiatri (Tamburini, Colucci, Lumbroso, Luzem- 
berg e Medea), degli infortunisti e dei numerosi medici degli Istituti As- 
sicuratori. 

Il primo tema trattato fu quello sull’ organizzazione del servizio medico- 
chirurgico per la cura e la sorveglianza delle conseguenze degli infortunî sul 
lavoro. e 

Su questo tema si ebbe una comunicazione molto interessante di P o m- 
peo Colaianni. 

Sul secondo tema Organizzazione del servizio medico-legale in tema d’ in- 
fortunt e criter? direttivi da seguire nelle perizie, non vi è stato nulla d’im- 
portante. Tutti gli oratori hanno sostenuto la necessitá di avere dei periti 
veramente competenti e indipendenti in materia di infortunio, affinchè pos- 
sano giudicare con scienza e coscienza i casi sottoposti al loro giudizio. 

A quest’ uopo tutti gli oratori fecero voti perchè fossero istituite nelle 
Università delle cattedre per l’ insegnamento della materia degli infortunî. 

Terzo tema: Accertamento e prognosi delle nevrosi in occasione degli in- 
fortunî. 

Il prof. Biondi di Cagliari svolge in merito una sua relazione sui sin- 
tomi precoci e sulla valutazione medico-legale delle nevrosi traumatiche. 

Il prof. Biondi sostiene una tesi originalissima e degna di un grande 
controllo critico da parte dei pratici. Per lui la neurosi traumatica sarebbe 
una dipendenza di alterazioni del ricambio. In poche parole, non sarebbe che 
un assieme di sintomi, non una vera entità morbosa. 

Dopo un breve discorso del belga Poels, prende la parola il professor 
Tamburini, il quale traccia il compito deferito al perito nel procedere 
all’ accertamento delle nevrosi traumatiche. Per tale accertamento, il perito 
deve : 
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1. differenziare i sintomi organici dai funzionali; 
2. riconoscer» la simulazione nelle varie sue forme e cioè: provocazione, 
attribuzione indebita. esagerazione, simulazione propriamente detta. 

La provocazione non deve ammettersi solo in base al sospetto, ma in 
base a dimostrazione. 

Per ammettere l’attribuzione indebita non ci si può basare sulla spropor- 
zione fra causa ed effetto. 

Utile sarebbe la visita preventiva nevrologica. 

È impossibile tracciare un limite netto fra esagerazione e simulazione : 
vi sono esageratori della sindrome che simulano qualche sintoma o che simu- 
lano l’ incapacità al lavoro. 

La frequenza della simulazione varia a seconda delle condizioni di tempo, 
di luogo e di ambiente: validi mezzi per combattere la simulazione sono: la 
scelta dei periti di indiscussa competenza sia nel mettere in luce la frode, 
sia nell’obbiettivare i sintomi subbiettivi, e la fondazione di Istituti medici 
di osservazione. 

La prognosi delle nevrosi va fatta tenendo conto non solo dei caratteri 
della malattia ma anche di quelli inerenti ai soggetti e all'ambiente. 

La cessazione della lite agisce favorevolmente sulla malattia: resta an- 
cora da stabilire quale forma di compenso sia preferibile. 

Quarto tema: Valutazione della capacità al lavoro dell’operaio prima e 
dopo l’ infortunio. 

Primo oratore è il prof. Carrara di Torino, che rileva come in molte 
malattie attribuite all’ infortunio non sia possibile formulare medicalmente e 
in modo sicuro la diagnosi dell’ infortunio stesso. 

Segue il dott. Feinchenfeld di Berlino, che parla sulle idee fonda- 
mentali nella medicina degli infortunt. 

Il prof. Imbert, dell’ Università di Montpellier, si intrattiene sulla va- 
lutazione della capacità al lavoro dell’operaio prima e dopo un infortunio, 
dal punto di vista della indennità legale da accordarsi. 

E dimostra che i criterî sinora seguiti sono molto superficiali, mancando 
l'esattezza nella valutazione della stanchezza e della menomata destrezza. 

Occorre che il controllo delle leggi biologiche del lavoro, sinora studiato 
nei laboratorî, si porti sul campo stesso del lavoro industriale. 

Mostra una serie di strumentî comuni da lavoro mutati in istrumeuti di 
ricerca scientifica. 

Il dott. Poels afferma che la valutazione della riduzione della capacità 
al lavoro, fatta conformemente alla indicazione del legislatore, non contiene 
nè metodo nè sistema. 

Sempre sullo stesso argomento, il dott. Tre ves di Milano reclama come 
una necessità assoluta, per la valutazione della capacità al lavoro dell’ infor- 
tunato, prima e dopo l'infortunio, che gli studiosi portino le loro indagini 
sull’ ambiente stesso del lavoro industriale. 

Il maggiore medico dott. Mennella mette in rilievo una osservazione 
propria e molto interessante. 
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Il trauma, alterando le funzioni del sistema nervoso, altera quello di or- 
gani ed apparecchi con disturbi vasomotori, e ció avviene specialmente nel- 
l’ apparecchio digerente e renale ed è causa di auto-intossicazioni successive, 
e da effetto, finiscono per essere causa di molti sintomi nevrotici e special- 
mente psichici. 

Quinto tema: Qual’ è l’ influenza delle forme di indennizzo sulla valuta- 
zione delle affezioni nervose post-traumatiche. 

Oettinger dice che i fenomeni nervosi, osservati in seguito a trauma, 
sono divenuti sempre più frequenti da quando sono state date le nuove leggi 
sugli infortunî del lavoro. 

Mezzi efficaci per garantirle sono il regolare al più presto possibile la po- 
sizione giuridica del ferito e l’ attribuzione di un piccolo capitale d’ indennità. 

Lumbroso rileva che, accertata la malattia nervosa post-traumatica, 
bisogna provvedere con grande celerità alla liquidazione dell’ indennità. Ciò 
renderà possibile una rapida guarigione. 

Windscheid, Colucci, Biondi, Ottolenghi, Brissaud, 
Feinchenfeld, Lumbroso si addentrano in una lunga disquisizione 
scientifica sulla esistenza, o meno di certe forme di nevrosi. 

Nell’ ultimo giorno s’' imprende subito la trattazione del settimo tema: 
Adattamento funzionale degli arti traumatizzati. 

Primo relatore è il dott. Remy di Parigi, il quale, premesso che 1” adat- 
tamento funzionale degli arti lesi o malati è conosciuto da molto tempo, 
afferma che le leggi sociali sugli infortunî sul lavoro hanno diretto gli studî 
medici di questi casi in modo speciale. L’ adattamento avviene per via di pa- 
recchi processi a causa della buona volontà del ferito, pel ritorno della fiducia 
in sè stesso, ecc. 

Secondo relatore è il prof. Linieger di Diisseldorf, il quale sostiene 
che l’ uomo può adattare in modo straordinario le membra traumatizzate spe- 
cialmente se il trauma si è verificato nella giovinezza. 

Fra i voti emessi dal Congresso sono notevoli questi : 

1. che i periti designati dai tribunali abbiano dato prova di competenza, 
che si ricorra agli specialisti indicati dai diversi casi (clinici generali e spe- 
ciali) col concorso degli specialisti della medicina legale. 

2. che sia incoraggiato e generalizzato lo studio sperimentale diretto 
del lavoro dell’operaio nelle diverse professioni. 


(Dal Policlinico E. PADOVANI 
e dal Gazzettino Sanitario) 
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XIX Congresso del medici allenisti e nevrologi di Francia 


e del paesi di lingua francese 
(Nantes, 2-8 Agosto 1909) 


I. TEMA: Le fughe in psichiatria — Relatore, il dott. Victor Parant 
(di Toulouse). 


Tutte le definizioni finora note delle fughe sono o di significato troppo 
ristretto, o incomplete o vaghe. Forse la migliore tra queste definizioni è 
quella di Benon e Froissart, per i quali la fuga è « uno stato morboso 
dell’ attività, accidentale, transitorio, che sopravviene quasi sempre ad accessi, 
nel corso del quale il malato eseguisce uno spostamento anormale, cammina, 
corre, viaggia, sotto l’influenza di disturbi psichici ». Questa definizione col- 
loca dunque la fuga tra l’ automatismo e il vagabondaggio, coi quali nei casi 
estremi essa potrà essere confusa. 

L'O. distingue le fughe in due categorie : 


I. — le fughe specifiche 


che suddivide in 1. fughe melanconiche, 2. fughe oniriche, 8. fughe epilet- 
tiche, 4. fughe demenziali (nella demenza precoce), 5. fughe dromomaniache, 
6. fughe degli stati secondi, 7) fughe sistematizzate ; e dà di ciascuna forma 
una esatta e completa definizione. 


II. — le fughe banali 


che possono aversi in tutti i casi di sovraeccitamento motorio, erotico, intel- 
lettuale, e negli stati amnesici, demenziali, confusionali. Esse non rivestono 
un aspetto clinico nettamente differenziato. 

Ma le fughe, sieno specifiche o banali, non hanno di per sè un valore 
diagnostico sufficiente, e ciascuna non è il prodotto d’ una psicosi particolare, 
ma semplicemente d’ una sindrome, tanto è vero che nello stesso soggetto le 
fughe possono, sotto l’ influenza di cause variabili, presentare forme diverse. 

Circa agli atti deliranti legati alle fughe, l’O. nota come le fughe me- 
lanconiche si accompagnino spesso ad atti gravi (suicidio, omicidio etc.); le 
fughe oniriche possono essere assai pericolose ; nelle fughe epilettiche si pro- 
ducono atti particolarmente gravi, e la cui ferocia classica depone per lori- 
gine: sono meno gravi gli atti nella fuga del demente precoce, raramente 
gravi quelle dromomaniache, del perseguitato sistematico, del paralitico ge- 
nerale, dei vecchi, del maniaco, degli idioti etc. 

Grave invece può essere la fuga degli imbecilli. 

Nella discussione, Régis vorrebbe stabilire che esiste una tendenza real- 
mente costituzionale alla fuga, talora ereditaria, precoce, durevole, a parossismi t 
cita come tipo del genere G. G. Rousseau. 
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Dupou y stima che non si possa dissociare nella genesi della fuga me- 
lanconica l’ ansietà dal delirio. 

Benon e Froissart credono difficile la diagnosi differenziale tra 
fuga isterica e fuga epilettica, tra fuga e gli stati reattivi vicini agli stati 
di fuga. 

Cruchet riconosce due grandi varietà di fughe : le fughe coscienti, che 
distingue in impulsive, ideative, abuliche, e le incoscienti, che si distinguono 
in incoscienti propriamente dette e in subcoscienti, 

Haury si sofferma ad esaminare i tipi di faghe che si verificano nel- 
l’esercito. 

Lalanne insiste sull’ importanza che hanno i sentimenti affettivi nel 
determinismo delle fughe. 


II. Texa: L’ alienazione mentale nell'esercito — Relatori, i d.ri Granjux 
e Rayneau. 


Granjux — La statistica medica dell’esercito ci fa sapere che si ri- 
forma anualmente il 0.6 01, dell'effettivo per « alienazione mentale, idiozia, 
paralisi generale », ma se a questa proporzione si aggiungono i riformati 
isterici, epilettici, neurastenici, alcoolici, essa si alza all’ 1,8 0], L'alienazione 
mentale è, tra i vari corpi, più frequente nei corpi di disciplina e nei corpi 
coloniali (Algeria del 0.2 al 2.8 0[o). 

La profilassi dovrebbe proporsi la riforma degli alienati prima dell’ incor- 
porazione, su le informazioni dei sindaci e con un più completo esame psi- 
chico sui coscritti sospetti, e la loro scoperta sia all’ incorporazione che dopo. 

È necessario perciò diffondere l’ istruzione psichiatrica tra i medici mi- 
litari, spingendo taluni alla specializzazione : l’esercito ha maggior bisogno 
di psichiatri che di batteriologi. 

Le guerre recenti hanno poi dimostrato l’enorme aumento che subisce l’ alie- 
nazione mentale durante le operazioni di campagna, donde la necessità im- 
posta al comando militare di preoccuparsi dell’assistenza psichiatrica durante 
le operazioni di guerra. , 

Rayneau — Esamina il problema dal punto di vista medico-legale, e 
precisamente esamina quei casi per i quali si impone una perizia mentale. 
Enumera i diversi delitti e crimini di diritto comune che abitualmente si 
incontrano tra i militari e segnala i differenti stati mentali, sotto la cui di- 
pendenza si trovano tali manifestazioni illegali. Enumerando poi i delitti mi- 
litari, segnala : 1. l’ insubordinazione (arretrati, deboli, squilibrati); 2. le as- 
senze illegali, che spesso riconoscono per causa il noto fenomeno patologico 
della fuga; 8. il sonno in fazione o in vedetta (attacchi di sonno isterico); 
4) l indisciplina abituale ecc. La demenza precoce dà una fisionomia partico- 
lare agli atti di indisciplina. 

Passa in rassegna le forme mentali piú frequenti nell'esercito, e tratta 
la questione della simulazione, un tempo ritenuta frequente, oggi, dopo tante 
severe lezioni di fatti, ritenuta un fatto eccezionale in riguardo all’ aliena- 
zione mentale. 
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Nella discussione, Simonin esamina la questione della perizia psichia- 
trica militare che deve offrire al soldato altrettanta securità che al coman- 
dante; segnala l’ interesse crescente dei medici militari per la psichiatria. 

Roubinovitch trae dalla guerra russo-giapponese importanti insegna- 
menti sul grande numero di alienati che la campagna ha fatto rilevare, l’ au- 
mentare di questi via via che la guerra durava, e la forma delle psicosi. 

Haury distingue l’ indisciplina banale dalla indisciplina morbosa. 

Mabille figlic porta un contributo clinico all’ alienazione nei militari. - 

Chavign y attribuisce la precocitá dei disturbi mentali nell’esercito 
a varî fattori, principale quello delle misure disciplinari impiegate contro 
reazioni patologiche, la cui natura non è affatto avvertita dai capi gerarchici. 

Régis stima che per impedire l'ingresso nell'esercito ai cattivi ele- 
menti, occorre ottenere dai sindaci un insieme di notizie relative agli ante- 
cedenti famigliari, personali e scolastici del candidato. 

Jude propone che nei corpi di disciplina, i soldati nuovi arrivati sieno 
osservati almeno per tre mesi da psichiatri militari, e che si istituiscano dei 
casellari individuali psichiatrici, che in caso di delitto ulteriore offrirebbero 
una grande utilità medica. 

Doutrebente insiste anche sulla specializzazione psichiatrica dei me- ` 
dici militari. 

Parant e Blondel fanno proposte analoghe. 

Dopo le risposte di Granjux e Rayneau, una commissione concreta i 
desiderata dei relatori in alcune proposizioni che il Congresso approva alla 
unanimità. 


III. TRMA: Le coree croniche — Relatore, il dott. Sainton di Parigi. 


L’O. vede nella definizione di Brissaud la descrizione più esatta data 
fino ad oggi della corea cronica, e l’ adotta, precisandola sotto questa forma: 
< 'La parola « corea » deve essere limitata alle affezioni caratterizaate da mo- 
vimenti anormali, rapidi, illogici, maldestri, continui, di solito generalizzati, 
che spariscono durante il sonno ». 

Riunisce sotto il nome di coree croniche le varietà seguenti, che definisce 
esattamente nella loro precisa sintomatologia : 1. Corea di Hungtington; 
2. ‘Corea cronica progressiva senza eredità; 8. Corea di Sydenham fattasi 
cronica ; 4. Corea polimorfa dei degenerati; 5. Corea cronica senile ; 6. Corea 
cronica infantile. 

L’ anatomia patologica della corea è ancora assai oscura. Tuttavia da 
quel po' che è noto si può ritenere, che la causa dell’origine famigliare della 
corea risieda in una vera senescenza prematura della cellula. La corea oro- 
nica è una sindrome organica a movimenti anormali e a disturbi mentali; 
appartiene a quella serie che si estende dall’epilessia e dall’ atetosi alla mio- 
clonia e ai tics. 

Nella discussione, Anglade pure insiste nel concetto che la corea 
cronica sia un' affezione a lesioni: è il risultato della rottura della buona 
armonia che dovrebbe regnare tra cellula o fibra nervosa e la nevroglia: 
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questa avrebbe dall'ereditá una tendenza speciale a insorgere contro la cellula 
Rer7osa, a proliferare ad accessi nelle cores acute, progressivamente e fatal- 
mente nelia corea cronica. 

GCruehet esamina la corea nei fanciulli. 

Ballet e Laignel- Lavastine coneludono una folla di interro- 
gazioni ch'essi si rivolgono sui rapporti tra corea e paralisi generale, così 
vieine anatomo-patologicamente, così lontane nella sintomatologia, dicendo 
che il meccanismo della corea resta ancora ipotetico. 

Vigouroux comunica due casi di osservazione personale : interessante 
il secondo, relativo a un paralitico generale nel quale apparvero movimenti 
coreiformi che svanirono con l’ installarsi della demenza globale. 

"Thomas esamina varie forme di corea. 

Cullerre insiste sul polimorfismo dei disturbi mentali nei coreici. 

Duprè fa delle riserve sul carattere organico, e quasi specifico, che 
tanti autori tendono a dare alla corea croniea. 

Crocq fa sottili distinzioni tra lesione e perturbazione. 

Sainton rispondendo, espone delle belle proiezioni fotografiche e cine- 
matografiche, eminentemente istruttive e assai apprezzate. 


Fra le commaicazioni più notevoli noto le seguenti : 

Terrien: L'emianestesia e i disturbi vaso-motorî isterici : critica le idee 
di Babinsky e si dichiara nettamente partigiano dell'origine spontanea 
di questi sintomi. 

Sainton: Il segno di Jellineck nella sindrome di Basedow: 
consiste in una pigmentazione anormale delle palpebre e del contorno peri- 
orbitario: è abbastanza raro. 

Porot: Sintomi e complicazioni nervose del tifo esantematico. 

Parisot: La pressione del liquido cefalo-rachidiano. 

Simonin: I testi psichici per apprezzare lo stato mentale dei militari. 

Duprò e Merklen: L'’ insufficienza piramidale fisiologica della prima 
infanzia. ì 

Ballet: Sehematigeacione e nomenclatura delle forme miste nella frenosi 
maniaco-depressiva. Lo stato di mania si caratterizza per tre segni cardinali : 
1. esagerazione dei movimenti; 2. fuga delle idee; 8. ipertimia o umor gaio. 
Lo stato di malinconia pure ha tre segni cardinali: 1. inibizione dei movi- 
menti; 2. arresto o rallentamento delle idee ; 3. ipotimia o tristezza. V' hanno 
delle forme miste, nelle quali due dei sintomi dell’ uno o dell’ altro stato si 
associano con un sintoma dello stato contrario. Si hanno cosi sei tipi di forme 
miste, cioè la depressione: 1. con esagerazione motoria; 2. con fuga delle 
idee ; 3. con euforia; e la mania; 4. con inibizione ; 5. con arresto delle idee ; 
6. con ipotimia. 

Deny: Rappresentazione schematica e nomenclatura delle differenti forme 
della psicosi maniaco-depressiva. Espone un altro modo di figurazione sche- 
matica degli stati misti, che meglio permette di comprendere le differenti fesi 
della trasformazione degli stati depressivi o melancomici in atati maniaci e 
viceversa. Tale modo è fondato sul principio che gli stati misti sieno costi- 
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tuiti dalla coesistenza o dall’ allacciarsi dei fenomeni di depressione o dei fe- 
nomeni di eccittamento, o, se si vuole, dalla penetrazione reciproca degli ele- 
menti della sindrome melanconica e degli elementi della sindrome maniaca. 

Kahn: Ciclotimia e ossessioni: un caso di quella forma attenuata di 
psicosi maniaco-depressiva, che Kahlbaum e Hecker hanno chiamato ci- 
clotimia. 

Deny e Charpentier: Ossessioni e psicosi maniaco-depressive. Vari 
casi di ossessioni tipiche coincidenti con stati depressivi e ipomaniaci. 

Duprè e Mad. Long-Landry: Vecchiezza, onirismo, fuga, catalessia. 
Un brusco accesso di delirio onirico in una donna di 66 anni, non epilettica, 
senza causa emotiva apprezzabile. 

Blondel e Camus: Il « delirio delle istitutrici ». Due osservazioni 
di questa forma di delirio di interpretazione, descritto per primo da Ziehe n. 


I prossimi congressi sono stati stabiliti: quello per il 1910 a Bruxelles e 
Liegi, quello per il 1911 a Tunisi: di ambedue è stato fissato, a grandi linee, 
il seguente ordine dei lavori. 

Per il Congresso del 1910 : 

1. La malattia del sonno e le narcolepsie. 
2. Sistematizzazione delle lesioni cutanee nelle malattie mentali e nervose. 
8. Alcoolismo e criminalità. 
Per il Congresso del 1911 : 
1. Le perversioni istintive. 
2. Complicazioni mentali e nervose del paludismo. 
8. Assistenza degli alienati nelle Colonie. 
E. PADOVANI 

(Da La Revue Neurologique, La Revue de Psychiatrie e Le Journal de 

Neurologie). 


IV. Congresso Internazionale della stampa medica 
(Budapest, 27-28 agosto 1909) 


Fu tenuto quasi contemporaneamente al Congresso Internazionale di me- 
dicina, sotto la presidenza del prof. Lenhossèk. 
Le questioni principali trattate furono le seguenti: 
1. Creazione d’ una Commissione permanente per i Congressi interna- 
zionali di medicina e di scienze annesse. 
Viene presentato un progetto completo dalla Associazione della stampa 
medica inglese. 
2. Sul trattamento da fare agli articoli « réclame ». 
Le difficoltà sono grandi per il differente stato di cose presso le singole 
nazioni e per la differente legislazione. Si stabilisce che ogni giornale serio 
impedisca che articoli in esso stampati siano poi riprodotti a scopo di réclame. 
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3. Riassunti degli articoli originali. 

Su rapporto del dott. R. Blondel si riconosce l'opportunità che tutti 
gli articoli originali siano seguiti da un breve sunto, fatto dall’ autore stesso. 
Nella primitiva proposta sì stabiliva che il riassunto fosse scritto in francese 
o inglese o tedesco, quando l’ articolo originale non era scritto in una di 
queste lingue. 

All’esclusione della lingua italiana dal novero di quelle che possono 
servire per i riassunti, si opposero i delegati italiani, e più energicamente 
il Ceccherelli. La discussione fu molto animata. Si finì con la delibe- 
razione presa ad unanimità — astenendosi i delegati italiani — che i 
riassunti potessero farsi in una delle lingue in uso nei rapporti internazionali, 
intendendosi esplicitamente che si lasciava la maggior latitudine d’ interpre- 
tazione di questa frase. Gl’ Italiani non sono tenuti dunque a dare i riassunti 
che nella loro lingua. 

4. L’ unificazione della terminologia medica. 

Si convenne immediatamente che sarebbe vantaggiosa per il giornalismo ; 
au riconobbe la grande difficoltà pratica di fissare la nomenclatura unica e la 
maggiore difficoltà di imporla. Si dette mandato alla Presidenza. 

b. Sugli indici dei giornali medici. 

Si stabili che dovessero compilarsi nel modo più ampio possibile, com- 

prendendo tutte le voci sotto cui un argomento può interessare lo studioso. 
6. Nella seduta ultima, riservata ai delegati internazionali, si trattarono 
questioni interne. 


(Dal Policlinico) E. PADOVANI 


Il XVI Congresso internazionale di medicina 
(Budapest, 29 agosto - 4 settembre 1909) 


Meraviglioso è stato il successo di questo Congresso, per il numero dei 
medici di tutto il mondo intervenuti (più di 3000, compresi 170 italiani), per 
la copia e il valore scientifico del lavoro svolto, e infine per la signorile ospi- 
talità magiara, che in tutti i modi si è voluta rivelare agli ospiti, e per l'orga- 
nizzazione veramente perfetta del Congresso. 

Tutte le varie sezioni, in cui era stato diviso il lavoro, si sono onorate 
di relazioni e di comunicazioni di grande importanza, e dovunque la scienza 
italiana ha saputo tener alto il suo nome e il suo decoro. Qui comincio a 
riferire le relazioni più importanti delle sezioni neuropatologica e psichiatrica. 


SEZIONE NEUROPATOLOGICA 


H. Obersteiner (Vienna) — La funzione della cellula nervosa. 

La questione dell’ importanza fisiologica delle cellule nervose va considerata 
come una delle più notevoli in tutto il campo della niologia; tuttavia la 
questione è ancora lontana-dall’essere soddisfacentemente risolta ; forze la chi- 
mica ci farà quanto prima, a questo proposito, delle importanti rivelazioni. 
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L'O. tratta dapprima dei compiti funzionali attribuiti alle singole parti 
della cellula nervosa (vacuoli, sostanza tigroide, neurofibrille, ecc.) e parla 
quindi dell’ attività della cellula nervosa in generale. Qui bisogna innanzi 
tutto distinguere il ricambio interno e continuo della materia della cellula 
nervosa, in forza del quale essa cresce e si conserva attiva, dai pro- 
cessi specificamente funzionali che generalmente si verificano soltanto ad in- 
termittenze. Al processo di ricambio, a noi già abbastanza noto, della cellula 
nervosa sana ed attiva, si collega la sua influenza trofica sul cilindrasse pro- 
venients dalla cellula stessa. L’ attività nervosa (eccettuata la trasmissione 
che va attribuita senz’ altro alle fibre nervose) deve attribuirsi alle cellule 
nervose e ad una sostanza non ancora ben conosciuta che si trova sparsa fra 
le cellule stesse. Negli animali queste attività sono così multiformi che si 
deve ritenere senz'altro che le varie specie di cellule nervose, già tra loro 
tanto dissimili per la loro stessa costruzione anatomica, abbiano anche fun- 
zioni totalmente diverse. Quasi sempre parecchie cellule nervose, riunite in 
sfere d’ azione, funzionano contemporaneamente, senza che fra loro vi siano 
anastomosi. Ancora non ci è facile di poter stabilire con esattezza quale re- 
lazione vi sia fra i fenomeni psichici e l’ attività delle cellule nervose. Vi 
sono anche delle cellule nervose che hanno una maggiore o minore attività, 
come in alcuni individui le ossa sono più robuste ed in altri più deboli. 

Non si ritiene che l’ attività delle cellule nervose sia espressa da movi- 
menti ameboidi delle cellule stesse. 


Eulenburg — Terapia della malattia di Basedow. 

La prima cosa di cui si deve tener conto nella patogenesi della malattia 
di B. è lo stato anormale (sia per qualità che per quantità) del sangue cir- 
colante nella glandola tiroidea ; la seconda cosa da considerarsi è l’ abbon- 
danza eccezionale di secrezione della glandola ed il carattere speciale, patogeno, 
di auto-intossicazione dei prodotti glandolari; terza la nevrosi e la neuro- 
psicosi originate dall’ auto-intossicazione, e talvolta la cachessia. Non vi 
sono specifici per la malattia di B.; non vanno considerati come tali neanche 
i famosi, recenti preparati organoterapeutici. A seconda dei casi possono, è 
vero, essere d' utilità i nevrotonici, i tonici del cuore, i nervini e i sedativi. 


G. Mingazzini (Roma) — Sulle connessioni del N. ipoglosso. 

L'A. presenta i risultati di importanti esperienze, praticate in unione col 
dott. Polimanti su gatti e scimmie allo scopo di stabilire con maggiore 
precisione quali sieno i rapporti delle cellule del nucleo dell’ ipoglosso colle 
formazioni anatomiche vicine, come pure col tronco dell’ ipoglosso e col nucleo 
corticale del medesimo. 


P. Sorgente (Roma) — Ulteriori osservazioni sulla sepsi del liquido 
cefalo-rachideo in rapporto a varie malattie nervose dell’ infanzia. 

L’A. viene sostenendo da parecchi anni questo concetto : esiste nei bambini 
uno stato frequente di sepsi del liquido cefalo-rachideo, sia in rapporto a malat- 
tie ben determinate del sistema nervoso, sia in rapporto a sindromi morbose che 
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mal si potrebbero classificare nei comuni quadri tracciati dalla patologia. Tale 
sepsi del liquido cefalo-rachideo spesso è costituita dalla sola presenza di 
germi, mancando qualunque forma di leucociti. 

I germi ora sono abbondanti e si rivelano all'esame microscopico diretto 
del liquido cefalo-rachidiano centrifugato v no, ora sono scarsi e si rivelano 
con l’esame culturale specialmente su terreni solidi (agar-agar semplice e gli- 
cerinato sopratutto). 

Conclude ammettendo che al reperto batterico da lui riscontrato nel li- 
quido cerebro-spinale dei casi studiati, non può attribuirsi il significato di un 
semplice reperto accidentale, ma dovrà verosimilmente riconoscersi un’ impor- 
tanza etiologica e patogenetica. 


Monakow (Zurich) — Principt di localizzazione nella questione del- 
l’ afasia. 

In conformità ai risultati delle indagini sperimentali fisiologiche, i fe- 
unomeni prodotti da lesione locale della corteccia si debbono distinguere in 
temporanei e residuali. L’ afasia è considerata come un fenoraeno temporaneo : 
la durata dell’ afasia, o meglio della diaschisis, dipende da altri fattori che 
non hanno nulla a che fare con la località del focolajo (es. lo stato di nutri- 
zione del cervello etc.). 

La cura dell’ afasia consiste quindi nel risvegliare una funzione che era 
paralizzata dalla diaschisis: non è vero che si riacquisti l’ uso della parola 
perchè entrano in funzione altre parti corticali. I diversi componenti della 
parola sono rappresentati largamente in tutti e due gli emisferi, così che, 
scomparsa la diaschisis, il linguaggio, salvo qualche piccola imperfezione, si 
può riacquistare completamente. 


Sicard (Paris) — La cura delle nevralgie facciali mercè le iniezioni lo- 
cali di alcool. 

Il metodo è solo efficace nelle forme di nevralgia essenziale della faccia e 
in certi casi di nevralgia facciale secondaria di origine periferica. Le iniezioni 
devono essere fatte secondo la topografia nevralgica in corrispondenza dei fo- 
rami e canali superficiali o profondi delle ossa craniche. 

La formula migliore della miscela è: Alcool a 800 - gr. 100; Mentolo 
gm. 2; Novocaina - gm. 1. La quantità varia secondo il sito di iniezione, in 
genere va da 1[2 ad 1 cmc. 

La durata della guarigione va da un anno a due e anche più: il tempo 
sarà tanto più Inngo, quanto più intimamente il liquido distruggerà le fibre 
nervose responsabili delle algie. 


SEZIONE PSICHIATRICA 


Keraval (Paris) — La classificazione razionale delle malattie mentali. 
Ecco a grandi tratti la classificazione proposta dall’A.: 
Udi avilappo Se Se cretinismo, debolezze men- 
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I disturbi mentali della nevrastenia, dell’ isteri- 
smo, dell’epilessia, ecc. 
Disturbi mentali causati 
a) dovute ai veleni dall’alcool, dal piombo, 
propriamente detti dalla morfina, cocaina, 
nicotina, ecc. 
Febbre tifoide, idrofobia, 
b) dovute alle infez. puerperio, influenza. 
Delirio acuto (?) 
Viscerali, glandolari. Sta- 
ti confusionali, alluci- 
c) autotossiche natorî, oniriformi, mi- 
xedematosi, ecc. 
Delirio acuto (?) 


Psiconevrosi 


Psicosi tossiche 


Paralisi progressiva. 

Demenza post-alcoolica. 

Demenza senile. 

Demenza per lesioni vascolari o di altra natura 
del cervello. 

Mania, malinconia e follia maniaco-depressiva. 

Delirî sistematizzati. 

Psicosi funzionali Demenza precoce : semplice, ebefrenica, catatonica. 

Degenerazione mentale, ossessioni, fobie, stati 
ansiosi squilibrati. 


Psicosi organiche 


E. Tramonti (Roma) —- Le tendenze criminali nei fanciulli deficienti — 
L'A. che ha compiuto le sue ricerche su 186 fanciulli deficienti appartenenti 
agli Asili-scuola di Roma, ha potuto dimostrare che nella grande maggioranza 
di essi, cerebroplegici o non, esistono delle tendenze criminali in atto. Data 
questa constatazione e dato anche il fatto che la crisi puberale, vero lievito 
che fa fermentare e sobbollire tutte le basse stratificazioni della psiche umana, ` 
aumenta e spiega tutta la nefasta potenza delle attitudini criminali di tali 
soggetti, è necessario non solo per umanità, ma anche per dovere di alta pre- 
venzione sociale, provvedere all’ assistenza integrale di essi. L’A. dimostra 
tutta l’eccellenza delle proposte da parecchi anni fatte dal De-Sanctis 
al riguardo. 


(Dal Policlinico) E. PADOVANI 


IV. Congresso Pellagrologico Italiano 


Il IV. Congresso Pellagrologico Italiano, splendidamente ordinato dagli 
egregi uomini che rispondono al nome di Antonini, Cantarutti e Pe- 
rissutti, si svolse nei giorni 23, 24 e 25 Settembre u. s. e raccolse nella 
simpatica capitale del Friuli un numero considerevole di pellagrologi, di psi- 
chiatri e di professori universitarì. 
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Nella seduta inaugurale furono notevoli il discorso del Presidente del Co- 
mitato ordinatore Avv. Cav. Perissutti e quello del Sottosegretario di 
Stato Onor. Prof. Sanarelli, il quale, dopo avere reso uno speciale omaggio 
al grande Lombroso, di cui in quel giorno nessuno mai avrebbe potuto 
prevedere la prossima fine, tratteggiò con dati di fatto e con molta chiarezza 
l'evoluzione della pellagra in questi ultimi decennî, la storia delle teorie ezio- 
logiche e patogenetiche della medesima e i mezzi di lotta dallo Stato e dagli 
altri Enti messi in opera per combattere il triste morbo. 





Jl programma del Congresso comprendeva tre parti: la medica, l’ agraria 
e la legislativa-amministrativa ; e tutte queste parti vennero, a norma dei temi 
e delle comunicazioni annunciate, più o meno completamente svolte. 

Noi, naturalmente, riferiremo qui, e in sunto, soltanto i temi e le comu- 
nicazioni della parte medica, rimandando, per le comunicazioni delle altre 
parti e per quelle anche mediche che non ebbero svolgimento al Congresso, 
agli Atti che saranno fra non molto pubblicati. 


Fu molto interessante la relazione del Prof. Audenino: Sull’eziologia 
della pellagra. 

Le esperienze da lui compiute (in parte con la collaborazione del Pro- 
fessor Lombroso e tutte sotto la sua direzione) sopra conigli, piccioni e 
topi bianchi, portarono alle seguenti conclusioni generali : 

A produrre la pellagra concorrono le varie sostanze tossiche che si formano 
nel mais guasto per opera di determinati micro-organismi, fra cui in modo 
speciale parecchi ifomiceti. Ad aggravare l’azione deleteria dei medesimi 
cooperano da un lato i tossici contenuti nelle muffe stesse e dall’ altra l’ ali- 
mentazione in gran parte maidica dei contadini. La facilità grandissima con 
cui il mais sia in chicchi, in farina od in pani si guasta, e la necessità di 
alcune popolazioni rurali di cibarsi quasi esclusivamente di mais, spiegano. 
perchè fra tutti i cereali il mais solo possa da noi determinare gravissimi 
fenomeni morbosi. 

Il Prof. Gosio, che, insieme a molti altri, prese la parola sulla relazione 
fatta dal Prof. Audenino, si dichiarò in parte d’ accordo col relatore, ma 
sostenne che la pellagra indubbiamente proviene da una sostanza tossica che 
si trova nel mais; e prese occasione per svolgere la sua comunicazione: Mu- 
tamento del chimismo ifomicetico in rapporto all' alta e bassa fermentazione, e 


presentò dei nuovi prodotti. 


La comunicazione del dott. Camurri: Di alcune idee sulla patogenesi 
della pellagra e sul modo migltore di combatterla (Il determinismo alimentare, 
l'enzimismo) costitulsce un insieme di fatti svariati e tanto diffusamente 
esposti, che sarebbe assai difficile dare qui un breve sunto anche delle sem- 
plici conclusioni. 


Il dott. Ceresoli parlò delle modalità e della necessaria uniformità di 
criterî per un’ inchiesta sulla pellagra, argomento che dilagò e trascinò nella 
discussione parecchi congressisti (Balp, Cerruti, Antonini, Breda, 
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Locatelli, Brunelli, Probizer ecc.), nonchè i dottori Conti e 
D’Ormea, i quali si associarono al dott. Ceresoli, rinunciando a svolgere 
le loro comunicazioni a quella molto affini. La discussione ebbe termine colla 
approvazione di un ordine del giorno proposto dal D’ Ormea, e da altri in 
parte modificato, il quale propugna il censimento dei pellagrosi ogni 5 anni 
e raccomanda l’ istituzione di corsi speciali di studio e di cura della pellagra 
nelle zone pellagrogene, come si pratica già per il tracoma. 


La III. seduta, svoltasi nel pomeriggio del giorno 24, fu principalmente 
occupata da una viva e accalorata discussione, che, se talvolta, come di fre- 
quente avviene, uscì dai limiti dovuti, pure fu molto interessante. Detta di- 
scussione ebbe per base le tre seguenti comunicazioni : 

Fiorani — Un alcoolista che presentava sintomi di pellagra. 

Zanon — Alcoolismo e pellagra. Sulla necessità di determinare l’esi- 
stenza della intossicazione pellagrosa associata all’ avvelenamento alcoolico e di 
individualizzare il vero pellagroso. 

Guicciardi — Pellagrosi ed alcoolisti nel Manicomio di Reggio Emilia. 


La comunicazione del dott. Fiorani dette luogo ad una discussione 
sulla cura della pellagra con l’ arsenico, discussione alla quale presero parte 
vari congressisti (Sormani, Tambroni, Bagolan ecc.) 


Quella del dott. Zanon si riferisce ad una inchiesta sulla pellagra fatta 
nella provincia di Treviso, inchiesta che dette i seguenti risultati: Di 676 
. individui che presentarono grossolani sintomi di pellagra, il 51,7 °[o dei pa- 
zienti presi in blocco apparteneva alla categoria degli intemperanti bevitori 
d’ abitudine o d'occasione. Soltanto il Let, dei casi nuovi di pellagra e il 
21,4 Oo delle forme recidivanti spettavano a 14 Comuni che esclusero la com- 
plicazione delle due intossicazioni alcoolica e maidica. Nei 41 Comuni fune- 
stati dall’ alcoolismo, il 24,9 °[o dei pazienti apparteneva alla popolazione ab- 
biente, ed il 95,9 o[o faceva uso abituale di polenta di granoturco locale buono. 
Nei 41 Comuni tunestati dall’ alcoolismo, il magggior numero di individui 
che ammalarono venne dato dal sesso maschile (sesso che da lungo tempo 
eccelleva tra le schiere dei tracannatori di vino e di bevande distillate). Nei 
14 Comuni indenni dall’ alcoolismo il contingente maggiore di infermi ap- 
parve, invece, costituito da individui di sesso femminile. Questi risultati in- 
dussero il dott. Zanon a proporre un ordine del giorno nei termini seguenti : 
Il Congresso affermando la necessità di rinnovare il censimento generale dei 
pellagrosi e riconoscendo la opportunità di procedere all’ individuale rilievo 
delle forme miste di intossicazione maidica e di avvelenamento alcoolico, fa 
voti perchè sia determinata, in tutte le provincie colpite dall’endemia, l’ a- 
zione dell’ abuso odierno di alcoolici sulle recidive, sulla persistenza, sullo 
sviluppo e sulla intensità della pellagra. 

Dopo una larga discussione, alla quale parteciparono Gris, Breda, 
Giardina ed altri, l’ordine del giorno Zanon fu approvato. 


Il Prof. Guicciardi comunica che nel Manicomio di Reggio-Emilia, 
mentre nel passato, nella Sezione Maschile, sovrabbondavano gli ingressi dei 
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pellagrosi alienati su quelli degli alcoolisti alienati, in seguito gradatamente 
le due categorie di ammessi quasi si controbilanciavano, per poi in questi ul- 
timi annì dar luogo ad un accrescimento, rapidamente sempre più ingente, 
degli alcoolisti in confronto dei pellagrosi che sono scesi per conto loro a 
raggiungere le più basse percentuali sulle somme degli entrati. Questo feno- 
meno anzi è talmente accentuato che i dati statistici relativi al primo seme- 
stre dell’anno in corso 1909 hanno dato O of, pellagrosi e 27 o], alcoolisti. 

La diminuzione progressiva dei pazzi pellagrosi e l'aumento altrettanto 
progressivo dei pazzi alcoolisti non è da inferirsi (secondo l’O.) se non che 
limitatamente a fattori d'ordine biologico, ma bensì e quasi unicamente a fat- 
tori d’ indole economica e sociale. 

L’O. quindi dice che l’ aumento impressionante delle alienazioni da in- 
tossicazione alcoolica e dell’ alcoolismo in genere in Italia fa prevedere la 
necessità di incominciare a pensare ai mezzi sociali di combatterla come sì 
si è fatto con la pellagra, e di combatterla per la sua profilassi con leghe 
antialcooliche indirizzate a scopi pratici materiali e morali ben precisi e per 
la sua cura entro stabilimenti ad hoc che non siano i comuni manicomiî, dove 
gli alcoolisti non dovrebbero in avvenire più essere ospitati per motivi di 
spesa, di convenienza e di possibile emendamento, ed anche data la durata e 
il pronostico (specie pei numerosi casi acuti) tutto affatto peculiari delle mani- 
festazioni alcooliche psicopatiche. 

Anche a questa comunicazione seguì una viva discussione, cui partepa- 
rono Bertarelli, Camurri, Foà, Tambroni, D’'Ormea ed altri, 
discussione alla quale seguì, con approvazione, un ordine del giorno nel senso 
che venga sollecitato un provvedimento legislativo parallelo e similare a 
quello che combatte la pellagra per iniziare una lotta efficace anche contro 
P’ alcoolismo. 


Altre comunicazioni d’ indole medica presentate al Congresso furono : 


Ramella — Ricerche batteriologiche sul sangue di pellagroso. 

Laurenti — Contributo alla ricerca delle maisprecipitine col metodo 
Gosio- Paladino. 

Gavina — Contributo allo studio della Pellagra. Fermenti ed enzimi. 

Gatti G. e Gatti S. — Ricerche sulle proprietà emolitiche e cito-pre- 
cipitine. 

Accordini — L’endemia pellagrosa a Cividale negli ultimi anni. 

Fratini — Ricerche ergografiche quantitative nei normali e nei pel- 
lagrosi. 

Agostini — Alcoolismo e pellagra nell’ Umbria. 

Fritz — Peilagrosario provinciale di Milano. 

Tambronie Contini — L'andamento della pellagra in Italia. 


Riproduciamo integralmente quest’ ultima comunicazione che ha un certo 
valore nella storia della Pellagra. 
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l'andamento della Pellagra in Italia 


PEI 
Dorr. R. TAMBRONI x Cav. S. CONTINI 


L'osservazione, nella provincia di Ferrara, della diminuzione della pel- 
lagra, che per uno di noi veniva confermata anche dalla diminuzione di am- 
missioni per psicosi pellagrose nel manicomio, e il fatto ormai a tutti noto 
che una tale diminuzione era segnalata in tutte le regioni pellagrogene d'’ I- 
talia, e specialmente in quelle che avevano sempre avuto il triste primato 
della malattia, ci spinsero a tentare, a mezzo d'inchiesta, la ricerca il più 
possibilmente esatta del quantum di questa diminuzione. E ciò facemmo non 
solo allo scopo di rilevare con precisione il fortunato avvenimento, ma nella 
speranza che dai risultati che saremmo andati ad ottenere, messi «a confronto 
coi dati antecedenti, ci fosse poi stato possibile assurgere a qualche impor- 
tante considerazione anche d’ordine scientifico. 

Inviammo quindi a tutte le provincie del Regno, con preghiera, nel caso, 
di voler girare le nostre domande a quell’ente della provincia stessa che 
fosse stato in grado di rispondere ad esse meglio e con maggior esattezza, 
un questionario nel quale venivano richieste quelle notizie che ritenemmo 
principalmente necessarie per farci un concetto dell'andamento della pellagra 
nelle singole regioni e provincie. 

Non dissimulandoci, per tante ragioni che sono già note a tutti i pella- 
grologi, le difficoltà di giungere a conoscere esattamente i dati che ci propo- 
nevamo di stabilire, per cercare di riparare alle deficienze del metodo di una 
inchiesta ufficiale, sempre, o per lo meno spesso arida ed infedele, ci rivol- 
gemmo anche a colleghi ed amici, consultammo le pubblicazioni fatte in ar- 
gomento e procurammo di trarre profitto da ogni mezzo per controllare, ret- 
tificare e portare alla esattezza più probabile i dati delle ricerche. 

I dati che ci proponemmo di stabilire nel questionario da noi presentato 
sono molto semplici : 

1. la esistenza o meno della pellagra nelle singole provincie, 

2. l'epoca, per lo meno approssimativa, della prima comparsa della ma- 
lattia nelle provincie colpite, 

8. l'andamento in queste della malattia stessa, specialmente negli ul- 
timi annî, 

4. le cause che fossero ritenute, in luogo, modificatrici dell’ andamento 
della pellagra. 


Come si può bene imaginare, non ostante la migliore volontà da parte 
di quegli enti che dovevano rispondere ai nostri quesiti, e non ostante le 
ricerche da nei fatte nelle pubblicazioni cadute sotto la nostra osservazione, 
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le notizie raccolte a riguardo del secondo quesito, furono assai incomplete e 
indeterminate. 

Anche le risposte al terso quesito, che, per verità, avrebbero richiesto 
uno studio certo non indifferente e una perdita di tempo che non potevamo 
pretendere da alcuno di quegli enti o di quei colleghi cui ci eravamo rivolti, 
furono assai monche ed incomplete. Ma noi, per utilizzare nel miglior modo 
le risposte ricevute e le altre ricerche eseguite, stabilimmo di fare con esse 
il censimento dei pellagrosi esistenti attualmente in tutta Italia, analoga- 
mente a quanto fecero nel 1881 il Ministero di Agricoltura, Industria e Com- 
mercio e nel 1899 il Comitato permanente interprovinciale di Udine, coi ri- 
sultati dei quali, più di altri attendibili, potevano essere confrontati i risul- 
tati nostri. 

Certamente non ci fu possibile, per tutte le provincie del Regno colpite 
dalla malattia, stabilire con precisione assoluta il numero attuale dei pella- 
grosi; e ciò perchè non in tutte è stato fatto un censimento recentissimo, 
perchè non per tutti quelli fatti era esplicitamente dichiarato se vi erano stati 
computati o meno i pellagrosi ricoverati in Istituti, e per tutte quelle dif- 
ficoltà che sono proprie di simili ricerche in genere e di quelle sulla pellagra 
in ispecie. Noi quindi, in quei casi, per verità piuttosto rari, nei quali non 
ci fu possibile avere la statistica dei malati attuali, utilizzammo per il cen- 
simento l’ ultima statistica locale di cui potemmo disporre, e la modificammo 
con le indicazioni dagli enti o dai colleghi ricevute e con quel criterio che 
nei casi singoli doveva avere la sua razionale applicazione. 

Premesso tutto ciò, possiamo garantire che il nostro censimento, data la 
cortesia dei nostri cooperatori e le attenzioni che abbiamo cercato di avere 
in ogni caso, non sia, almeno nel suo insieme, meno esatto e meno corri- 
spondente alla verità di quelli del 1881 e del 1899. In ogni modo, saremo 
ben lieti se in questa importante riunione ci verrà fatto, con l’ autorevole 
concorso di tanti colleghi, di completare meglio il censimento che noi oggi 
presentiamo e che, così solennemente controllato, potrà poi rimanere come 
base più solida per le indagini future. 

Sarebbe stato certamente compito troppo lungo e difficile, e non corri- 
spondente all’ indole di questa comunicazione, il portare qui per esteso tutti 
ì dati e le singole risposte della nostra inchiesta; abbiamo perciò creduto 
più utile riassumere i più importanti risultati delle nostre indagini nel se- 
guente quadro, dove figurano per le singole provincie la popolazione generale 
secondo l’ ultimo censimento dello Stato, l’epoca approssimativa della prima 
comparsa della pellagra, i tre censimenti del 1881, del 1899 e del 1909, e 
finalmente le cause che si attribuiscono, in luogo, alle modificazioni della 
endemia pellagrosa. 
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Il fatto più saliente, che colpisce subito chi osservi anche ina modo su- 
perficiale il quadro superiormente esposto, è senza dubbio quello della grande 
diminuzione complessiva della pellagra. Quando si consideri che i pellagrosi 
censiti erano, nel 1881, 103981, che nel 1899 erano 72925 e che oggi sono 
soltanto 36829, il fatto suddetto apparisce in tutta la sua grandezza. E diciamo 
subito che tale diminuzione della malattia ha un valore anche maggiore e una 
importanza tanto più grande se si pensi che la popolazione generale d’Italia 
è ora superiore a quella degli anni in cui furono fatti gli altri due censimenti, 
che, in seguito alle disposizioni della nuova legge e ai contrasti di competenza 
passiva che per essa insorgono fra comuni e provincie, il computo dei pella- 
grosi scaturisce oggi generalmente più esatto e più prossimo al reale, e che, 
mentre fra il 1881 e il 1899, vale a dire nello spazio di 18 anni, la pellagra 
era diminuita soltanto di un terzo, in questi ultimi 10 anni è diminuita della 
metà, il che indica la rapida e progressiva attenuazione della malattia in 
questi ultimi tempi. 

Si aggiunga poi che, se nelle nostre cifre fossero occorse eventuali ine- 
sattezze, queste, per ragioni facili a comprendersi dopo quanto abbiamo detto 
nell'esporre il metodo adottato per il censimento, necessariamente avranno 
portato a qualche errore in più anzi che in meno, per la qual cosa deve ri- 
tenersi inferiore alla reale la risultante diminuzione. 

Ma questa attenuazione della'pellagra non si è manifestata soltanto con 
un minor numero di malati, sibbene anche con una diminuzione della sua in- 
tensitá, del che sono esponenti principalissimi la diminuzione dei casi gravi 
(tifo pellagroso ad es.), la diminuzione della mortalitá e la considerevole di- 
minuzione delle forme mentali. 

Riportiamo qui sotto un quadro, nel quale sono esposti i dati statistici 
dei pazzi pellagrosi accolti in questi ultimi anni in alcuni manicomî del 
Regno, dai quali risulta evidente la rilevante diminuzione della pazzia pel- 
lagrosa. 


Congressi 


679 ZPL 036 8801 969 818 706 

03 06 68 Op vw 09 89 BEE 
ta 09 Op OL So Go g8 SUORA: 
131 16 TOT L6 96 LOT 131 SES 
39 09 67 ta GP 99 09 RISORSA: 
d 99 18 SIT 981 Get 921 CA AA A APO 
3I SI II ar SI 08 83 E ` tp rug-o18309 
8 61 GT 61 SI 03 — ' sured 
8I SI za 88 TP ag po TRE REE OB 
601 get 803 GIS — — — NENNEN BAOped 
L9 39 68 ss — — — ‘ous 
FS ZZ OP 99 9 Si 19 * * * (8349[V0S VEP ‘N gl Bow 
83 07 Lë 06 9T o? Te i e E E e E TOS 
9 g eT 33 LI 23 98 "rr" ot (eow) eudorog 
18 98 09 OL 92 e 88 ooo tot eg 
9L 89 Lë 88I 76 Set tal o oo st og 
A á Se i a e B ERA EE 
9061 | sost | most | sost | zost | mer | — o 


FF E ZZZ ZII ZIE II IZ) 


INOOINVW 13N LO IS80UDY113d 





Congressi 301 





Diremo anzi che da questo quadro, nel quale le forme pellagrose si ve- 
dono seguite anno per anno, e per le quali, data l'attendibilità del giudizio 
diagnostico emesso in istituti organizzati come i manicomi, si deve ritenere 
assai maggiore l'esattezza del computo, la diminuzione, notata anche per le 
forme comuni, apparisce in generale, specialmente per gli ultimi anni, anche 
più evidente e più manifestamente progressiva. 

Non abbiamo a nostra disposizione dati statistici numerosi e concreti per 
provare anche qui la diminuzione della mortalità per pellagra, ma il fatto è 
detto, ripetuto e documentato in tante delle recenti pubblicazioni sulla ma 
lattia, che possiamo dispensarci da ogni dimostrazione in proposito. 

A chi del resto si occupa continuamente di pellagra e a chi vive in mezzo 
ad istituti ospitalieri, da tempo è noto come non solo sono divenute rare le 
morti per pellagra e di una rarità eccezionale quelle forme di gravissima 
sintomatologia che si solevano osservare 25 o 80 anni fa, ma sono rare e 
spesso incerte e indeterminate anche molte delle forme comuni, di modo che 
nei censimenti e nelle recenti pubblicazioni dei pellagrologi si è accennato 
spesso a quei casi dubbîf, che hanro fatto arricciare il naso a qualche nostro 
valente collega, ma che sono divenute necessità diagnostiche per chi coscien- 
ziosamente, e sulla guida delle incomplete nostre cognizioni scientifiche, pre- 
ferisce all'errore una sincera confessione d’ ignoranza. E in appoggio di ciò 
possiamo dire che illustri colleghi dell’ Emilia e del Piemonte, intenzionati, in 
questi ultimi tempi, di portare il loro studio sopra casi di pellagra, hanno 
dovuto rinunciarvi per mancanza di materiale clinico certo e puro. 


Abbiamo portato l’esame analitico sulla diminuzione della pellagra in rap- 
porto alle diverse regioni, senza occuparci delle regioni più meridionali e delle 
isole, perchè la pellagra in esse, come può rilevarsi dal primo quadro sues- 
posto, genera!mente non esiste, e perchè quei pochi casi e quelle traccie, di 
cui per qualche provincia da qualche collega, in passato, si fece qualche cenno 
ed anche qualche pubblicazione, non sono scevri da forti dubbît. Il Lazio e 
gli Abruzzi e Molise segnano, almeno oggi, il limite meridionale della pellagra. 

Anche per le singole regioni il nostro censimento mostra una diminuzione 
complessiva assoluta della malattia, che per la Liguria giunge alla scomparsa 
completa e per il Piemonte quasi completa. Ma è assai degno di nota il fatto 
che, mentre per alcune regioni (Piemonte, Liguria, Lombardia, Veneto, Emilia) 
tale diminuzione, osservata nei tre censimenti, si manifesta progressiva, per 
le altre (Toscana, Marche, Umbria, Lazio, Abruzzi e Molise) la diminuzione, 
ora constatata, esiste soltanto in rapporto al censimento precedente. Il nostro 
studio, insomma, ci ha portato a rilevare che in ogni singola regione la pel- 
lagra ha compiuto o compie una parabola, il cui massimo, per le prime regioni 
superiormente nominate, coinciderebbe col censimento del 1881, mentre per 
le seconde coinciderebbe col censimento del 1899. 

La costante e veramente sorprendente regolarità di questo fenomeno, con- 
siderato che le prime regioni nominate sono state le prime ad essere infestate 
dalla malattia, ed il fatto che per le seconde la parabola della sua evoluzione 
è assai più breve e più bassa, sono degni di speciale considerazione anche 
per eventuali induzioni eziologiche e patogenetiche. | 


302 Congressi 


Se l’ analisi dell’ andamento della pellagra si spinge anche fino alle sin- 
gole provincie, i fatti superiormente rilevati fanno eccezione soltanto per 4 
provincie di ogni gruppo di regioni (Cuneo, Padova, Vicenza, Forlì del primo, 
Arezzo, Massa, Pisa e Pesaro del secondo), e per la maggior parte di esse 
può trovarsi adeguata spiegazione in un lieve spostamento del massimo della 
parabola, il che non infirma affatto la vera essenza del fenomeno generale. 

La mancanza di dati statistici precisi, anteriori al censimento del 1881, non 
ci autorizza a ritenere che il massimo della parabola della pellagra, per quel 
gruppo di regioni o provincie nel quale la medesima apparisce più lunga e 
più elevata, sia rappresentanta dalle cifre di quel censimento, ma anche questa 
încertezza non menoma affatto il significato e l'importanza della nostra os- 
servazione. 


Le risposte, certamente non molto .numerose, che abbiamo ricevuto al 
quesito sulle canse modificatrici presunte della endemia pellagrosa (la modi- 
ficazione da noi sottintesa, e dai nostri interpellati ritenuta tale, era natu- 
ralmente quella della diminuzione) sono, si può dire, concordi, e si possono 
tutte riassumere in queste parole: trastormazione e miglioramento culturali, 
miglioramento economico ed igienico delle classi agricole, emigrazione (per 
alcune provincie), diminuzione e miglioramento della alimentazione maidica. 
Ma, per verità, queste risposte, che hanno una reale corrispondenza anche 
nei fatti e che appagano pienamente tutti i pellagrologi, quali che sieno le 
teorie eziologiche da essi abbracciate, non sembra a noi che spieghino suffi- 
cientemente quelle modalità evolutive che noi abbiamo rilevato nell’ anda- 
mento della pellagra in Italia e che, ripetiamo, sono meritevoli di ulteriori 
studi. 

E questi studî potranno essere fatti e ripetuti anche per endemie di altre 
nazioni (dell’Austria e della Spagna p. es.) e specialmente per quella che sorge 
ora minacciosa e con caratteri di rapida diffusione nella parte meridionale 
degli Stati Uniti, dove il genere della alimentazione pare conduca per vie 
diverse da quelle precedenti e ritenute migliori le indagini etiologiche e patoge- 
netiche salla malattia. Il poter seguire passo passo e con esattezza in tutte 
le sue fasi l'evoluzione di questa endemia, cosa che non si è potuto fare per 
l'endemia della nazione nostra, metterà certamente in uno stato di superio- 
rità chi si accingerà in avvenire allo studio della pellagra e dei problemi che 
ad esso si collegano. 


A noi intanto, in questo momento, riesce di vera soddisfazione potere, 
in base alle nostre indagini, affermare che la Pellagra In Italia è in grandis- 
sima e progressivamente continua diminuzione, non solo per il numero dei 
casi, ridotto di due terzi in meno di un triennio, ma anche per le sua inten- 
sità. del che fanno fede la diminuzione della mortalità, dei casi gravi e delle 
forme mentali. 

Auguriamoci, egregi Colleghi, che un nostro prossimo Congresso futuro 
non abbia altro compito che quello di fare le esequie del triste morbo che 
ha mietuto tante povere vittime e ha sottratto tante energie al benessere 
nazionale. 


Ferrara - Settembre 1909. 


A proposito del nuovo Regolamento sui Manicemí e sugll Allenati 


La Legge sui Manicomi e sugli Alienati, ch’era uscita dal voto delle Ca- 
mere legislative il 14 Febbraio 15904, se rispondeva ad una attesa tanto viva 
chè si era fatta fin ansiosa, delle direzioni mediche e delle amministrazioni 
di manicomio, non parve, già appena nota, essere la legge cho dovesse diri- 
mere tutte le difficoltà, colmare tutte le lacune. E se essa seppe escludere 
per sempre la illegalità, e mettere direttori e amministratori al coperto, sotto 
una più alta autorità tutoria, per quel che riguardasse le ammissioni e le com- 
petenze per le spese dei malati, seppe pure, manuo mano che il caso ne ri- 
chiedeva applicazione, mostrare le sue deficienze è i suoi difetti. Nè il Rego- 
lamento che seguiva poco dupo la legge (5 marzo 1905) mostrò di migliorarla, 
chè anzi giunse a peggiorarne con la sua interpretazione taluno disposizioni, 
che, lasciate al libero giudizio di menti colte ed oneste, torse non avrebbero 
acquistato tanto carattere o di vessatorie o di insufticienti. 

Apparve perciò lodevole nelle intenzioni ogni tentativo diretto ad appor- 
tare qualche miglioramento, non tanto alla legge, la cui modificazione ap- 
parve sempre troppo densa di lotte e di battaglie, ma al regolamento, come 
quello che essendo di emanazione di poche persone, si prestava ad essere non 
solo meglio suscettibile alle modificazioni, ma queste potevano sembrare di 
più facile approvazione superiore. 

Così ogni progetto di regolamento che usciva di mano privata, e le di- 
scussioni che ne seguivano erano battaglie a tavore del rinnovamento : e bat- 
taglie non ingloriose e inutili, se esse, unito alla buona volontà degli alienisti 
e degli amministratori che nel Congresso di Venezia (1997) prima separata- 
mente, poi assieme, si accordarono sui punti principali, pei quali erauo ne- 
cessarie delle modificazioni, giunsero a far diro la voce di riforma anche in 
aito e pervennero infine a persuadere il Ministro e il Consiglio superiore di 
Sanità a nominare una commissione, composta di tecnici e di amministratori, 
per redigere un nuovo regolamento. 

E questo, dopo lunga attesa, fu approvato con r. decreto il 16 Agosto 1909, 
e pubblicato il 16 Settembre u. s. 
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La Circolare, n. 25283-84782 ai prefetti del regno, circa l’ applicazione del 
nuovo regolamento, porta la firma del Ministro Giolitti: fatta la storia 
della necessità di « un’opera di riforma, che avvalendosi dei risultati pratici 
delle norme regolamentari, delle proposte concrete degli enti interessati, dei 
voti più recenti dei corpi tecnici e dei congressi scientifici, ed inspirandosi 
al più alto rispetto della libertà individuale, rendesse nei limiti della legge, 
più autonomo, più semplice e meno costoso il servizio di assistenza degli 
alienati », il ministro viene a illustrare brevemente le principali tra le modi- 
ficazioni apportate. 

Tra le modificazioni sostanziali sono notevoli le seguenti : 

1. È tolto il vincolo dell’ « accertamento » della capacità dei manicomi, 
che doveva essere definito in conformità delle istruzioni emanate dal Ministero 
dell’ Interno, sentito il Consiglio Superiore di Sanità. 

2. È tolta la separazione assoluta tra il reparto di osservazione e i lo- 
cali del manicomio. 

Viene soddisfatto così un voto assai fervido degli amministratori di ma- 
nicomi costrutti ante lejem, che chiedevano fosse data la più benigna inter- 
pretazione all' art. 2 della Legge: lobbligo che essa formulava della costru- 
zione d' un locale distinto e separato era ritenuto una ingiunzione dettata da 
criteri di poca pratica utilità (1). 

3. È tolta la esplicita imposizione di un sistema di acque e di fogna- 
ture, ma è dichiarato che ogni manicomio deve corrispondere a tutte le esi- 
genze dell’ igiene. 

4. I dementi tranquilli, gli epilettici innocui, i cretini, gli idioti. e in 
generale gli individui colpiti da infermità mentale e inguaribile, non pericolosi 
a sè e agli altri, sono equiparati agli individui affetti da malattie fisiche 
aventi carattere cronico 3 inguaribile; gli istituti che li ricoverano devono 
corrispondere alle esigenze di igiene e di assistenza proprie degli ospizi e ri- 
coveri di tali malati: è tolto dunque l’obbligo del trattamento di malati di 
mente pericolosi cui erano equiparati prima. 

5. È confermata la proibizione di non autorizzare la cura in una casa 
privata che per uno o due alienati, e sono allo scopo pure confermate le di- 
sposizioni dell’ art. 14 del vecchio regolamento, proibizione e disposizioni, 
che qualche legale ha criticate, perchè rendevano poco probabile l’ apertura 
di case private (2). Penso invece che la conferma di queste misure sia un savio 
atto legislativo. 

6. Le commissioni giudicatrici di concorsi devono essere composte di 
tre membri, cioè di un professore universitario di psichiatria, compresi i liberi 
docenti, di uz direttore di manicomio, e di un componente a scelta dell’Am- 
ministrazione da cui dipende il manicomio stesso. 

È tolto dunque l'obbligo che nel concorso per la nomina dei medici, il 
direttore faccia parte di diritto della commissione esaminatrice; è ovvia la 


(1) Z Diari Provinciali, 1 maggio 1904, p. 21. 
(2) L. Anfosso — La Legislazione italiana sui Manicomi e sugli Alienati. 
Torino 1905, pag. 176. 
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giustificazione che ne potrà dare, se interpellato, il legislatore, tanto più 
che. a meglio salvaguardare la moralità dei concorsi, il nuovo regolamento 
non parla affatto, e perciò esclude, che a parità di altri titoli costituisca titolo 
di preferenza il servizio prestato nello stesso inanico:nio. Questa esclusione 
e il concorso dichiarato tassativo per tutti i medici dovrebbero per sempre 
cancellare il sistema, non troppo lodevole, della promozione a gradi tecnici 
superiori adottata in qualche manicomio. 

La riduzione a tre dei membri delle commissioni giudicatrici, pare poi 
non soddisfaccia interamente gli amministratori, che questa volta, si vedono 
in minoranza permanente (1). 

7. La nomina sarà sempre fatta tra i tre primi classificati dalla com- 
missione. A questo proposito mi piace notare come, benchè spesso avvenga 
che la terna si trastormi a rigore di termini in cinquina e anche più, talora 
si ha invece il caso che o per deficienza di concorrenti, o per una poco lo- 
devole abitudine di taluni di « ritirarsi » a classifica ottenuta, le nomine 
vengano fatte su due e talora anche sur un nome solo. Opportunità o neces- 
sità momentanee o locali, potranno decidere le direzioni o le amministrazioni 
a rinnovare o no il concorso nel caso di deficienza di concorrenti, ma nel caso 
che vi sia chi si ritiri ed altri sieno classificati eleggibili oltre la terna fis- 
sata, non sarebbe da pensare ad eguagliare i mostri concorsi a quelli dei 
maestri pei quali è fissato che « quando uno o più dei concorrenti graduati 
nella terna degli eleggibili ad un posto di maestro si ritirino dal concorso, 
la terna si deve integrare comprendendo in essa il concorrente successivamente 
graduato tra gli eleggibili ? » (2). 

Il buono noi dobbiamo coglierlo dove si trova e la disposizione per i 
maestri mi sembra felice, perchè al tempo stesso salvaguarda il diritto delle 
Amministrazioni a scegliere effettivamente e non nominalmente tra i tre primi 
classificati, e d'altra parte dà ai dichiarati eleggibili una chance di fortuna, 
che chi si ritira ha il dovere di cedere senza ipotecare più oltre il posto as- 
segnatogli dalla commissione giudicatrice. 

8. È notevole l’ inciso che amplifica il concetto ell’ ammissione degli 
infermieri : questi sono assunti su proposta o su parer: favorerole del diret- 
tore. Chi altri dunque può proporne l'ammissione? Tatti, nel silenzio del 
documento ufficiale : silenzio che forse potrà dar luogo a collisioni, ad onta 
della affermata necessità del parere favorevole del direttore. 

9. Per l’ ammissione degli infermieri è aggiunto un altro inciso : debbono 
provare di aver serbata buona condotta morale e civile. 

Il limite d'età per gli uomini è fissato a 21 anni, per le donne, per cor- 
rispondere a esigenze pratiche, è ridotto a 18, salvo per queste il diritto della 
patria potestà. 





(1) Bollettino dell’ Unione delle Prov. d’ Italia - Roma, Settembre-Ottobre 1909, 
pag. 200. 

(2) Dizionario Amministrativo etc. Ed. dei Dizionari Giuridici - Modena, 1998, 
vol. 1, pag. 97. 
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È tolto il limite, sembrando, dice la circolare, tale limitazione contraria 
alle svariate contingenze dell’ insegnamento, della durata del corso infermieri 
e sorveglianti: qui rileyo una contraddizione tra gli art. 16 e 24. L’art. 16 
dice che il cor:0 per infermieri di casa privata deve durare almeno 6 mesi, e 
può essere fuso con il corso per infermieri di manicomio: e se questo du- 
rasse meno ? 

Tutti gli infermieri sono ammessi come provvisori. 

10. Circa alle mansioni dei medici di sezione, è tolto il tanto discusso 
inciso « sotto la sorveglianza del direttore ». Questo articolo però cozza con 
il comma bd) dell’ art. 29, che dà al direttore facoltà di « sopraintendere alla 
cura fisica e morale dei ricoverati ». È forse questa contraddizione, effetto del 
vecchio e abusato sistema di dare un colpo al cerchio e uno alla botte? 

Medici e amministratori se ne dovranno occupare presto per dirimere 
eventuali difficoltà di interpretazione, tanto più che già c’è chi strilla che la 
soppressione dell’ inciso sarà « fomite a nuove controversie e a nuovi disordini 
interni negli istituti, con evidente danno delle provincie che di tali inconve- 
nienti dovranno subire le spese » (1). 

11. È soppresso nell’ art. 35 il capoverso in cui si accennava alla oppor- 
tunità di una ragionevole proporzione tra infermi, medici e infermieri. 

Viene così ad essere aggravata una condizione di cose, che già di per sè 
stessa si veniva, con il progressivo e fatale aumento degli alienati che si ri- 
coverano nei manicomi, rendendo insostenibile: vengono così elusi lo spirito 
e la lettera dell’ art. 5 della legge; viene frustrata una delle maggiori spe- 
ranze dei medici nel tanto promesso regolamento tipo; viene commesso un 
atto esiziale al buon andamento curativo e tecnico dei manicomi, mettendo 
in conflitto ancora una volta le direzioni che chiederanno l’equa proporzione 
tra il personale d’ assistenza e i malati, e le amministrazioni che, forti della 
larghezza del regolamento, faranno di tutto per rifiutarsi ; viene aggravata e 
perpetuata una disparitá di regime che era appunto uno degli inconvenienti 
preesistenti alla legge (2), che avrebbe dovuto nell’ intenzione di tutti elimi- 
nare ogni disparità. , 

12. Il certificato medico deve attestare, oltre a ciò che già fissava il 
vecchio regolamento, « i fatti specifici enunciati in modo chiaro o partico- 
lareggiato, dai quali si deduca la manifesta tendenza contro sè stesso o contro 
gli altri o a riuscire di pubblico scandalo ». D’ atto di notorietà deve riguar- 
dare in modo particolare tali fatti specifici. 

13. Il periodo di osservazione deve essere il più breve possibile e non 
eccedere i 15 giorni: è tuttavia ammessa eccezionalmente la proroga tino a 
30 giorni. 

Dopo il periodo di osservazione, se il malato è tranquillo e innocuo può 
essere trasferito nel reparto speciale o negli istituti adatti, equiparati agli 
ospizî per gli individui affetti da malattie fisiche aventi carattere cronico e 
inguaribile. 





(1) Bollettino dell’ Unione delle Provincie, l. c. pag. 291. 
(2) Gilardoni, cit. da Anfosso, l. c. pag. 90. 
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14. È soppresso l’ inciso che il Tribunale giudica del ricovero definitivo 
non solo sul riferimenlo del direttore, ma anche « sentite, ove occorra, un 
perito alienista ». Ciò corrisponde alla forza assoluta peritale del riferimento 
del direttore, anche agli effetti giudiziarì (1). 

15. Il direttore può dimettere in via provvisoria l’alienato guarito, o 
ritenuto non alienato, salvo a darne poi avviso al Procuratore del Re. 

16. L’ amministrazione e i direttori di manicomio non possono rilasciare 
certificati di degenza dei malati, se non in seguito ad autorizzazione del pre- 
sidente del Tribunale, che abbia riconosciuti i giusti motivi della richiesta. 

17. Viene facilitata l’ assegnazione a custodia familiare degli intermi a 
cura della Provincia. 

18. Sono aboliti gli art. 61 e 63 del vecchio regolamento; col primo 
si davano disposizioni per ragguagliare il numero dei malati al'a capacità del 
manicomio; col secondo si promettevano le norme per i trasporti degli alie- 
nati, e i modelli per i certificati medici e i registri. Se questa seconda sop- 
pressione fa un certo onore alle direzioni tecniche che, si vede, non hanno 
avuto bisogno di consigli e di falsarighe superiori, la prima non è certo lo- 
devole, perchè assieme con la soppressione del vincolo di accertamento della 
capacità dei locali del manicomio, non dà alle direzioni alcun aiuto per im- 
porre alle amministrazioni i miglioramenti edilizî e igienici di cui avessero 
bisogno i locali, per una migliore igiene dei malati. 


Questi, e altri cambiamenti minori o formali, possono ritenersi un miglio- 
ramento e un progresso, o, come scrive il Bollettino dei Manicomî (1909 n. 9), 
segnano « un notevole regresso dal punto di vista della tecnica manicomiale » ? 
Risponde poi esso ai voti delle amministrazioni provinciali? Il Bollettino 
dell’ Unione delle Provincie (Anno II, Settembre-Ottobre 1909, tasc. IX e X) 
dice che il rispondere affermativamente sarebbe eccessivo: una volta tanto 
dunque il diavolo e l’acqua santa sembrano andar d'accordo nel sollevare 
nota di deplorazione e di biasimo. Più difficile sarebbe stato l’ accordo nella 
approvazione e nella lode, perchè sempre più profondo si verrà facendo il dis- 
sidio tra le direzioni mediche, che il miglioramento curativo e tecnico di ma- 
nicomì spingerà a chieder sempre nuovi fondi, mentre le amministrazioni pro- 
vinciali o no, che già sono estenuate dallo sforzo compiuto fino ad ora, sen- 
tono di non poter più oltre sostenere le ingenti spese manicomiali. E tentano 
di scaricarsene, da un lato nel desiderio, tante volte espresso e tanto giusto, 
di affibbiare allo stato gli alienati criminali in osservazione o prosciolti o non 
più servi di pena, che il nuovo regolamento ancora impone alle Provincie, 
e dall’ altro sollevando fin d’ora eccezioni sulla competenza delle spese per il 
ricovero di dementi innocui e tranquilli, che il nuovo regolamento, mentre 
colloca in una diversa comprensione giuridica, tace affatto a carico di chi 
dovranno cadere. E sarà la grande controversia per la quale prossimamente 
aguzzeranno le armi le amministrazioni ! 


(1) Zl Bollettino dei Manicomi - Genova, 1909, 10 Ottobre, pag. 2. 


308 E. Padovani 





Gridano ancora gli amministratori contro l’ autorità direttoriale, estesa, 
questa volta, in forma ancor più categorica sui servizi di economato, © ve- 
dono accanto a disposizioni contraddittorie, usurpazioni di potere da parte del- 
l'egemonia direttorialo. E giá presentono nuovi disordini per la consentita 
autonomia dei medici di sezione. 

Tuttavia questo sentimento di ostilitá piú o meno manifesta degli ammi- 
nistratori non può considerarsi che come un fenomeno di incontentabilità, 
perchè essi dovrebbero riconoscere come il nuovo regolamento non sia altro 
che un atto di predilezione per essi, chè altrimenti non si possono inter- 
pretare molte delle modificazioni che sono tutte a favore di chi economi- 
camente gerisce i manicomi. È stato tolto il vincolo dell’ accertamento della 
capacità dei manicomî, è tolto l’obbligo dell’ assoluta separazione tra com- 
parto d’osservazione e il resto del manicomio, è tolta la esplicita imposizione 
di un sistema di acque e di fognature, è tolto il troppo giusto criterio della 
proporzione tra il numero degli infermi e quello dei medici e infermieri, e 
quello del rapporto tra infermi e capacità dei locali, si tenta restringere il 
numero delle ammissioni, di facilitare con ogni mezzo le dimissioni, virtual- 
mente si alleviano i manicomi di una gran parte di ciò che si chiama zavorra. 
e probabllmente se ne esclude la competenza passiva della relativa spesa per 
le amministrazioni provinciali, viene facilitata la assegnazione in custodia 
omo ed etero-familiare dei dementi, stabilendo che la retta debba essere sempre 
inferiore alla diaria di degenza, si toglie il limite di due professori di psi- 
chiatria nelle commissioni e vi si ammettono i liberi docenti, viene limitato 
a tre il numero dei commissarî; con tutto questo si può credere giustificato 
il malcontento che trapela dai primi pareri noti finora degli amministratori 
e dei loro organi ufficiosi ? 

vero : i criminali restano ancora addossati alle Provincie e il direttore 
è sempre il massimo gerarca dell’ istituto manicomiale. Se è giusto il primo 
lamento, è completamente destituito d’ogni ragione il secondo, giacchè do- 
vrebbero le amministrazioni per prime ed è troppo recente l'eco dell’ inchiesta 
di Roma, per citare solo l’ ultimo caso), esser liete che dal non lieve peso 
disciplinare e tecnico fosse aggravata una sola persona, perchè ad essa si po- 
tessero riferire responsabilità, che troppo divise o frazionate sfuggirebbero, 
certo con discutibile vantaggio degli istituti. Ed è troppo alta e troppo no- 
bile la missione di sorveglianza e di controllo che la legge e i regolamenti 
demandano ai direttori, perchè questi non ne sentano tutta la responsabilità, 
e l’ incarico, che troppo spesso è un onere piuttosto che un onore, non com- 
piano essi con lo scrupolo e l’ imparzialità necessarî ! 

Per i criminali, poi è troppo vivo il desiderio e troppo aspra si va facendo 
la campagna dei direttori, perchè ormai più oltre se ne disinteressi il Go- 
verno. E la delusione che al riguardo colpisce a un tempo direzioni e ammi- 
nistrazioni col nuovo regolamento, non farà che acuire la lotta, che è lotta 
di difesa non solo economica, ma tecnica e scientifica. Qui le armi conver- 
geranno unite e qui avranno gli amministratori tutta la solidarietà delle di- 
rezioni perchè « solo le energie dello Stato, scriveva non molto tempo fa il 
nostro Direttore, potrebbero con sollecitudine por fine ad nno stato di cose 
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che danneggia immensamente il principale scopo dei manicomi, vale a dire 
la cura dei malati di questa suscettibili, e che è divenuto assolutamente 
insopportabile per i direttori e per tutto il personale dei nostri istituti. Se 
le Provincie incomincieranno ad istituire comparti speciali nei nostri ‘mani- 
nicomî o a fondare istituti consorziali, la questione si trascinerà chi sa quanto 
lungamente (1). È necessario fino dal principio troncare ogni indugio e declinare 
al riguardo ogni responsabilità, che coi mezzi dei quali dispongono le Pro- 
vincie non può da esse essere assolutamente assunta ». E come è categorica 
e recisa la dichiarazione, era preciso e sincero l’ augurio: « Auguriamoci che 
la Commissione dello Stato, che si occupa attualmente delle riforu: da ap- 
portarsi al Regolamento giunga a risolvere l’ importante e difficile problema, 
e noi, per i nostri malati, per i nostri infermieri e per noi stessi, avremo 
ragione di serbare ad essa la maggiore gratitudine » (2). 

L’ augurio, ahimè, non è stato troppo fortunato come altri auguri e voti 
che avevano formulati in congresso e su giornali gli alienisti. E molto anche, 
purtroppo, è stato tolto di ciò che si era conquistato : questo accanto a quello 
che si sperava e non è venuto, fanno sì che il nuovo Regolamento costituisca 
per noi una amara delusione. Per troppo concedere alle amministrazioni, 
troppo si è tolto alle nuove vedute della moderna tecnica manicomiale : si è 
quasi voluto con un documento ufficiale dimostrare che esiste in realtà an- 
tagonismo tra i due enti. Cosi non è certo stato per compiacenza verso le 
direzioni mediche che si è tolto il vincolo d’ accertamento della capacità dei 
manicomî, tolto il criterio di proporzione tra malati, infermieri e medici, tolto 
l'obbligo di un giusto rapporto tra infermi e capacità dei locali, tolta la espli- 
cita imposizione di un sistema d’acque e di fognature; nè il riaffermato criterio 
dell’ autorità dlrettoriale, che del resto non si poteva distruggere che abro- 
gando l’articolo della legge, o il contentino, ancora tanto contradditorio, 
dell’ autonomia dei medici di sezione, sono sufficienti a nascondere che questa 
volta gli alienisti hanno nel nuovo regolamento, fatta la parte di novelle 
cenerentole. Il disinteresse e le benemerenze della nostra classe, tante volte 


dimostrate, avrebbero invece voluto che non fosse così! 
E. PADUVANI 


Ferrara, ottobre 1909. 


(1) È perciò che, a questo proposito, chiamerei un atto di debolezza la deli- 
berazione che U. Alessi ha fatto prendere alla Deputazione Provinciale di Sas- 
sari, di farsi iniziatrice presso la Deputazione Provinciale di Cagliari per la costru- 
zione di un istituto consorziale sardo per gli alienati criminali, (Vedi U. Alessi 
Provvedimenti per gli alienati criminali, J{ Manicomio, 1909, n. 1-2, p. 222). 

(2) R. Tambroni — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale. 
1907. p. 764. 


NOTIZIE 


Manicomio di S. Lazzaro in Regglo Emilia — Il 80 settembre u. sa. si è chiuso 
il concorso a Medico-capo dei Laboratorî scientifici. 

La Commissione esaminatrice dei titoli è composta dei proff. Morselli, 
Rattone, Tambroni: il prof. Guicciardi, direttore di quel Mani- 
comio, ha chiesto spontaneamente di essere esonerato dall’ incarico. 


Manicomio Femminile di S. Clemente in Venezia — A tutto 15 Novembre 1909 
fu aperto il concorso ad un posto di Medico-assistente. Stipendio L. 8500 lorde 
di R. M.; alloggio personale, vitto nei giorni di guardia. 


Manicomio di 8. Nicelò In Siena — Fino alle ore 16 del 80 novembre 1909 è 
aperto il concorso per titoli a un posto di Medico assistente, retribuito con 
l’ annuo stipendio di L. 2400 aumentabili di un decimo per tre quinquennî 
e gravate da ritenuta per l'imposta di R. M. e pel trattamento di riposo; 
alloggio individuale ; vitto gratuito nei giorni di guardia; negli altri giorni, 
su desiderio, vitto a prezzi di favore dallo Stabilimento. Età massima anni 80. 


— Il Consiglio Esecutivo ha approvata la riforma della pianta organica, in 
seguito alla quale saranno aumentati i medici dell’ Istituto e migliorate le 
loro condizioni. Il nuovo organico sarà il seguente : 

Direttore L. 6000 - Primario vice-direttore L. 4200 - 8 primari a L. 8800 — 
4 assistenti e 1 medico supplente a L. 2500. A tutti 4 aumenti quinquennali 
e pensione col sistema dei cumuli individuali. Il Direttore e i Primarî avranno 
l'alloggio personale e il vitto nei giorni di guardia. 

Gli infermieri saliranno alla proporzione di 1 su 8 anunalati più i sorve- 
glianti; gli operai eutreranno iu ruolv colla qualifica di infermieri. Anche i 
salari saranno sensibilmente migliorati. 

Non manca ora che l’ approvazione del Consiglio Generale di Ammini- 
strazione. ¿Dal Bollettino dei Manicomi.. 
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Manicomio di Aquila — A tutto il giorno 30 novembre 1909 è aperto il 
concorso per titoli a due posti di Medico assistente, uno di prima classe con 
lo stipendio di L. 2500, l'altro di seconda classe con lo stipendio di L. 2000. 
Stipendî lordi della tassa di R. M. e ritenuta pensione, aumentabili di un 
decimo per tre sessenni. Età massima anni 465. Nomina biennale per esperi- 
mento, salvo conterma. 


Manicomio di Aversa — Fino alie ore 16 del 16 dicembre 1909 è aperto il 
concorso per titoli al posto di Direttore del Manicomio di Aversa, retribuito 
con lo stipendio di L. 500 annue. gravato dalla tassa di R. M., nonchè dalla 
ritenuta per il Monte Pensioni, e aumentabile di tre decimi a norma del Re- 
golamento speciale per l’Amministrazione di quel Manicomio. Età massima 
anni 40; questo limite non è valevole per i concorrenti che fossero già in 
servizio dell’ Istituto. 


8 

Manicomio di Como — A tutto il 20 dicembre 1909 è aperto il concorso per 
titoli scientifici e pratici a un posto di medico-aiuto, con lo stipendio di annue 
L. 2800, al lordo dell'imposta di R. M.; alloggio personaie nello stabili, 
mento, illuminato e riscaldato; stipendio aumentabile di un decimo dopo 
un sessennio di utili servizì senza promozione e per tre sessennî, con diritto 
a trattamento di riposo in conformità alla legge per gli Impiegati dello Stato. 

Sarà designato il nome di un secondo concorrente per il caso che il primo 
eletto non assumesse l' ufficio. Età massima anni :32. 


— È stato nominato, in seguito a pubblico concorso, al posto di Vice-Di- 
rettore il Dott. F. Maggiotto, vice-direttore del Manicomio di Ferrara. 
Al caro collega le nostre più vive congratulazioni. 


Manicomio di Macerata — Fino al 81 dicembre 1909 è aperto il concorso per 
titoli al posto di secondo medico di sezione, retribuito con lo stipendio di 
L. 2415 annue gravato dall’ imposta di ricchezza mobile e dal contributo alla 
Cassa Pensioni, aumentabile di un decimo per 4 sessennî con il godimento 
del vitto, dell’ alloggio personale mobigliato, illuminato e riscaldato, e con 
l'obbligo di residenza nell’ Istituto. Età massima anni 36. 


Manicomio di Padeva — A norma del concorso chiusosi il 81 agosto u. s. 
sono stati nominati al posto di medico primario il dott. C. Tommasi, al 
posto di medico assistente il dott. G. Graziani. 

Al collega dott. Tommasi, che fu medico nel nostro Manicomio ed è 
collaboratore del Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, inviamo 
i nostri rallegramenti e i nostri augurì. 


Manicomio di Sendrie — Nel concorso al posto di medico primario sono stati 
nominati il dott. G. Boschi, e, subordinatamente, il dott. E. Padovani, 
ambedue del Manicomio di Ferrara. 

Ai nestri colleghi congratulazioni e augurî di brillante avvenire. 
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Manicomio di Brescia — E° stato nominato medico-assistente il dott. Gi o- 
vanni Gatti, assistente volontario nel Manicomio di Udine. 


Manicomio di Milano in Mombelle — Il Consiglio provinciale di Milano ha 
votata la costruzione di un nuovo padiglione nel Manicomio di Mombello. 


Manicomio Conserziale di Capodichine presso Napeli — Venne recentemente inau- 
gurato questo Manicomio, che sarà il più vasto e il più popolato d' Italia. Potrà 
contenere duemila malati. Si compone di ventisette edifict, quasi tutti a due 
piani, chiusi da un muraglione sopra elevato in terrapieno e intramezzati da 
giardini e da squares. Occupa uu’area di un quadrato quasi perfetto di mezzo 
chilometro di lato. 


GII allenati criminali nei Manicomio di Alessandria — A proposito della notizia 
comunicataci dal prof. Frigerio e pubblicata con questo titolo nel nostro 
Giornale (1908 p. 396), il prot. G. Antonini ci scrive da Udine: 

« Convengo pienamente su quanto l’egregio collega Prof. Frigerio espose 
intorno agli alienati criminali, in relazione alle difficoltà della loro assistenza, 
ma mi permetto a mia volta di giustificare la cifra contestatami della propor- 
zione di 1 a 8 del suo personale infermieri coi malati, col dichiarare che tale 
proporzione l'ho desunta dall’ inchiesta statistica del Prof. Tamburini 
del 1905, dove i dati vennero offerti dai singoli direttori degli Istituti. 

E per Alessandria vi si legge: 

Numero ricoverati 494. Personale uomini: graduati N. 8, infermieri 27. 
Personale donne: Suore N. 12, infermiere 20. Totale N. 62. 

Risulta quindi la proporzione di 1 a 7,98 e arrotondata la cifra di 1 a 8. 

E questo criterio di includere il personale di vigilanza, che ha adottato 
il prot. Tamburini pel Manicomio di Alessandria, fu seguito per tutti in- 
distintamente. » 


Manicomio di Alessandria — Dall’ ottobre 1908 si sono svolti in questo Isti- 
tuto degli avvenimenti che noi crediamo nuovi nella storia dei mani- 
comî italiani e che, non sì può nasconderlo, racchiudono questioni di molta 
gravità. 

I dottori Panseri e Quaranta, assistenti in quell’ Istituto, nell'ot- 
tobre 1908, con memoriale diretto al Presidente di quella Amministrazione, 
muovevano contro il loro direttore Prof. Frigerio specifiche accuse di de- 
tenzione arbitraria di aleuni ricoverati, di sostituzione di documenti nel fa- 
scicolo di un malato, di estorsione di una ritrattazione di accuse contro un 
infermiere, consumata a danno di un ricoverato, e di abuso sistematico dei 
mezzi di coercizione. 

L'Amministrazione del Manicomio comunicava il memoriale al Prefetto 
e al Direttore interessato. 

A questa comunicazione tenne dietro, da parte del Prefetto, una denuncia 
all’ Autorità Giudiziaria e conseguente procedimento penale a carico dei dottori 
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Panseri e Quaranta e la trasmissione al Procuratore del Re del me- 
moriale dei suddetti medici. 

Il procedimento penale contro i dottori Panseri e Quaranta si 
chiuse con ordinanza di non luogo a procedere in via penale, con riserva alla 
competente autorità di convenientemente vagliare le responsabilità agli effetti 
di una eventuale azione disciplinare. E il Procuratore del Re notificò al Pre- 
fetto di non avere riscontrato nei fatti esposti nel loro memoriale, anche per 
le indagini fatte, nessun reato, ed affermava nulla esservi a ridire circa la 
legalità dell'operato del direttore Frigerio. 

Nondimeno il Prefetto promuoveva un'inchiesta amministrativa, sotto- 
ponendo il memoriale dei dottori Panserie Quaranta all’esane della 
Commissione di vigilanza, per eseguire le maggiori possibili indagini intorno 
agli addebiti ivi contenuti. 

La Commissione di vigilanza, di cui facevano parte il dott. Marchese 
Medico Provinciale e il Prof. Morselli, presentava una relaziono sfavorevole 
ai dottori Panseri e Quaranta, nella quale si diceva che le accuse da essi 
fatte al direttore non furono provate ed erano dettate da intenso desiderio 
di nuocergli. Proponeva pertanto che l’Amministrazione dell’ Istituto pren- 
desse a loro carico quel provvedimento disciplinare che fosse stato del caso. 

In seguito a ciò l’Amministrazione del Manicomio invitava i dottori 
Panseri e Quaranta a presentare le proprie discolpe. Ma essi impu- 
gnavano di nullità il giudizio della Commissione di vigilanza e instavano 
perchè venisse ordinata una nuova inchiesta. Ed allora 1'Amministrazione, 
non ravvisando nè la necessità nè la opportunità di una nuova inchiesta e 
convinta della assoluta e completa infondatezza delle accuse mosse al di- 
rettore, licenziava i due medici dalle cariche rispettive di assistenti. 

Questi fatti sono senza dubbio assai gravi e per la denuncia dei Medici 
assistenti a carico del loro direttore e per l'espulsione loro dall’ Istituto. 

Alcuni nostri Colleghi, e specialmente quelli di Quarto al mare (Vedi il 
Bollettino dei Manicomt N. 7), si sono addirittura schierati contro il direttore 
Frigerio e hanno fatto atto di solidarietà coi due Assistenti. Noi franca- 
mente, di fronte ai risultati delle due inchieste giudiziaria e amministrativa 
già note, e al fatto che anche dalla lettera aperta del dott. Panseri al 
Prof. Frigerio e riportata nello stesso numero del Giornale suddetto, nulla 
si aggiunse al materiale primitivo sul quale l'Autorità Giudiziaria e la Com- 
missione di vigilanza si sono già pronunciate, e siccome poi sembra che 
l'Autorità Giudiziaria, di sua iniziativa, abbia ripreso in esame la questione, 
attenderemo sereni il risultato di queste nuove indagini, non senza dolerci 
grandemente che risentimenti ‘personali travolgano gli animi ad atti non ne- 
cessarî, che, invece di giovare, danneggiano immensamente i nostri Istituti. 


Manicomio di Ferrara — Quest'anno ha avuto luogo il secondo corso teorico- 
pratico per l’ istruzione degli infermieri e allievi-infermieri, e il primo per 
l’ istruzione dei sorveglianti. Ambidue sono durati sei mesi e hanno dato ri- 
sultati soddisfacenti. 
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Si sono presentati all'esame : 


Infermieri 8 — Promossi 8, di cui 2 lodevolmente. Allievi infer- 
mieri 11 — Promossi 7. 
Infermiere 23 — Promosse 21, di cui 8 lodevolmente. Allieve infer- 


miere 1 (1) — Promosse 1. 
Sorveglianti U. 5 — Promossi 6, di cui 2 lodevolmente. 
» D. 7 — Promosse 7, di cui 6 lodevolmente. 


in memoria di Silvio Venturi — Nell atrio del Manicomio di Catanzaro 
in Girifalco è stata recentemente inaugurata una lapide in memoria del com- 
pianto prof. Silvio Venturi, con discorsi dell’ avv. Spadari, del dott. 
R. Pellegrini, direttore del Manicomio, e dell’ avv. Giacomo Ven- 
turi, figlio dell’estinto. 


La Commissione giudicatrice universitaria per le promozioni ad ordinario e 
per i concorsi a cattedre universitarie per la Clinica delle malattie mentali 
e nervose è riuscita così composta: E. Tanzi, E. Morselli, E. Bel- 
mondo, S. Tonnini, A. Tamburini, G. d'Abundo, C. Mondino, 
professori della materia, e C. Golgi, G. Mingazzini, professori di ma- 
terie affini. 


Nemine — Il Prof. Tamburini è stato nominato membro della Società 
di Psichiatria e Neurologia di Vienna, e della Società di Psichiatria di Berlino. 

Il prof. G. Mingazzini è stato nominato membro corrispondente della 
Socîetà di Psichiatria e di Neurologia di Vienna. 

Il prof. C. Golgi è stato nominato dottore honoris causa dell’ Università 
di Ginevra. 

Il Prof. G. Mingazzini è stato promosso ordinario di neuropatologia 
all’ Università di Roma. 

Il prof. E. Lugaro è stato nominato straordinario stabile di clinica 
delle malattie mentali e nervose all’ Università di Modena. 


Libere decenze — Sono state concesse le seguenti libere docenze in clinica 
delle malattie mentali e nervose: 

A Siena al dett. V. Beduschi, direttore dello Stabilimento Sanitario 
Rossi in Milano, a Genova al dott. A. Morselli, a Romaal dott. G. M o n- 
tesano e al dott. Moglie, a Torino al dott. M. Treves e al dott. G. 
Roasenda, a Firenze al dott. O. Rossi, a Palermo al dott. G. Moera. 


Società italiana di Psicelegia — Accogliendo l' invito che il prof. Flournoy 


faceva nel discorso inaugurale del VI Congresso Internazionale di Psicologia 


(1) Al principio del corso le allieve infermiere erano 12, ma, per il continuo ri- 
cambio che vi ha nel nostro personale femminile, ll di esse furono assunte in ser- 
vizio durante il corso stesso. 
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a Ginevra, i numerosi Italiani (circa 40) colà accorsi si sono riuniti ed hanno 
gettate le prime basi di una Società Italiana di Psicologia. Questa, sull’esem- 
pio delle consorelle estere, avrà l’incarico di coordinare la produzione psico- 
logica italiana. È poi nel programma una riunione annuale dove si discuterà 
in comune e senza pompe ufficiali del lavoro dei singoli, per potere più ar- 
monicamente e più efficacemente partecipare ai Congressi internazionali. 


Lo malattie nerveso e mentali nell'esercito — In un recente lavoro il tenente 
medico P. Consiglio, dell’ospitale militare di Roma, constata che nei 
principali eserciti europei il numero dei riformati da servizio per psicosi o 
per nevrosi va continuamente crescendo. 

Nell’esercito austriaco, francese, tedesco, le ultime statistiche pubblicate 
mostrano, senza dubbio, questo accrescimento; in Francia, per esempio, le 
riforme definitive per malattie mentali dànno le cifre seguenti : 317 nel 1908, 
847 nel 1904, 852 nel 1906. In Austria nel 1902 si ebbero 415 casì di ma- 
lattie mentali, nel 1904 494, nel 1906 662. In Germania le cifre, ehe nel 
periodo compreso fra il 1892 ed il 1900, passano da 216 nel 1892 a 363 nel 1900, 
si elevano a 647 nel 1904, a 668 nel 1905. 

La stessa progressione si osserva in Italia: d’anno in anno le riforme 
per psicosi e nevrosi aumentano e vanno a 2, 8 per cento riformati nel 1866, 
a 6,9 psicosi e 11,1 nevrosi per 100 nel 1904. 

Le esenzioni date dal consiglio di revisione sono lo stesso di più in più 
frequenti e salgono da 18 e 16 (nella classe del 1866) al 40 e 260 (nella classe 
del 1886). 


Premio Lombroso di Antrepelegia criminale — Per festeggiare l’ anniver- 
sario del trentesimo anno dell'Archivio di Antropologia criminale, la Redazione 
di questo apre un concorso di L. 1000 ogni due anni per la Memoria originale 
migliore di Antropologia criminale comparsa nell’ Archivio prima della fine 
del biennio stesso. 

Il Concorso sarà giudicato da una Commissione nominata dalla Direzione. 


L'Annuarie Sanitarie d'italia (Via Gesù 19, Milano) prega tutti i signori Sa- 
nitarî di mandare con cortese sollecitudine la loro carta da visita bene spe- 
cificata perchè la nuova edizione (1910 anno VIII) riesca completa e coi titoli 
e con l'indirizzo precisi. 


aL 


A Clodomiro Bonfigli, che fu direttore di questo 
Manicomio e fondatore di questo Giornale, vada il nostro 
estremo, riverente ed affettuoso saluto. 

Nel prossimo numero, che sarà dedicato alla Sua me- 
moria, direrno di Lui come la grandezza e il nome dello 
scienziato, la nostra gratitudine per l influenza, che il Suo 
Spirito forte ed innovatore esercitò sull’ Istituto e sulla evo- 
luzione di questo periodico, e l ammirazione e l'affetto no- 
siro lo rendono, in faccia al mondo scientifico e alla nostra 


coscienza, meritevole. 


La DIREZIONE 





MANICOMIO DI S. SERVOLO IN VENEZIA 
diretto dal Prof. Luci CAPPELLETTI 


Contributo allo studio degli stati terminali della demenza precoce 


STUDIO CLINICO E PSICOLOGICO 
DEL 


Dorr. TANCREDI CORTESI 


La discussione intorno alla demenza precoce va allargandosi sempre 
più, ma è ancora assai lontana dal concludere. Discussa la entità mor- 
bosa, discusse le varietà cliniche che la costituiscono, scrutata tutta la 
sintomatologia dai prodromi agli esiti, tentata la soluzione di varì pro- 
blemi diagnostici e prognostici, arricchita di ipotesi e di ricerche la 
etiologia e la patogenesi, iniziata timidamente la anatomia patologica, 
si poteva sperare di essere giunti abbastanza vicini alla soluzione del 
problema. Ma invece varì fatti che parevano sicuri sono stati riconosciuti 
incerti, sintomi che parevano specifici sono stati riconosciuti generici, 
ipotesi che parevano probabili sono risultate non vere; e d’ altra parte 
nuovi metodi d'indagine, nuovi tentativi d’ interpretazione sono stati 
opposti agli antichi. Le teorie di Freud e Jung hanno segnato il 
tentativo più audace di innovazione ; ma non si potrebbe dire il più 
felice : le loro ricerche se dimostrano l’ utilità di una sottile analisi psi- 
cologica nei malati di mente, fanno scorgere però chiaramente i peri- 
coli che si corrono affidandosi a una metodica di non sicuro valore 
scientifico (Isserlin). 

Men dubbio contributo di fatti e di interpretazioni nuove ci è of- 
ferto da una serie di lavori recenti che trattano della natura, della 
classificazione, della prognosi, dei limiti e degli Stati terminali della 
demenza precoce. 

Due anni fa, al Congresso psichiatrico di Venezia, il Brugia, 
sottoposte ad una acuta critica tutte le manifestazioni morbose dei de- 
menti precoci, veniva a concludere che la loro condiziono mentale non 
ha carattere di demenza, « che vi occorrono (come già avevano fatto 
osservare fin dal 1905 Toulouse e Damaye) più disgregazioni e 
dissociazioni intrapsichiche che vere perdite », « che gran parte di ciò 
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che sembra annientato non è che sepolto ». È vero che anchein essi si 
giunge talvolta allo sfacelo della mente « ma in grado e modo diverso 
che nelle vere demenze e per diverso cammino », e di più tale esito non 
è necessario. Nella demenza precoce il tratto fondamentale è l’incoe- 
reuza, la discontinuità universale, la dissociazione delle attività psichiche 
elementari, mentre nelle vere demenze è il dissolvimento. Ed essendo 
ovvia — son sue parole — la necessità di una denominazione diversa 
per forme in antagonismo, ma di una denominazione analoga per la 
somiglianza che pur le collega, proponeva di chiamare questa forma 
« Parademenza ». 

A pochi mesi di distanza un autorevole autore tedesco il Bleuler, 
nella sua relazione alla Società tedesca di psichiatria (25 aprile 1908) 
sugli Stati finali della demenza precoce, veniva, per ciò che riguarda 
la natura della malattia, a conclusioni quasi identiche. Secondo lui la 
Demenza precoce è meno una vera demenza che una disgregazione, e 
perciò propone di chiamarla « Schizofrenia ». « Il suo sintoma fonda- 
mentale consiste in un modo di connessione delle idee debole, incerto, 
irregolare, senza unità, per cui si fondono senz’ordine nel cervello delle 
rappresentazioni mentali accessorie, superiori o inferiori. Il soggetto 
reagisce così in modo sconnesso, ma tende alla recidiva e all’ aderenza 
di reazioni e associazioni qualsiasi ». (Monatsschr. f. Psych. XXIV, 2, 
1908 ; L’ Encéphale, 2, 1909). 

E in queste conclusioni conveniva quasi completamente il correlatore 
Iabrmärker. 

Come si vede, l'accordo è completo nei fatti ; manca solo nei nomi. 
E il Brugiaei due autori tedeschi accettano integralmente l’ entità 
elinica della demenza precoce nei limiti che il Kraepelin li ha 
fissati : il primo senza riserva « e in ragione non già dei sintomi in 
cui nulla è di assolutamente specifico, ma della loro convergenza in 
uno stesso carattere fondamentale >: Bleuler e Jahrmárker solo 
in via provvisoria « come una tappa dello sviluppo della psichiatria », 
abbracciando essa dei casi morbosi essenzialmente simili fra loro e di- 
versi dalle altre psicosi conosciute, ma aventi ciascuno la propria in- 
dividualità. ((ahrmérker — Centralbiatt f. Nervenh. u. Psychiatrie, 
N. 19, 1908). 

I numerosi autori che discussero alla Società tedesca di psichiatria 
le conclusioni di Bleulere Jahrmiàrker si trovarono d' accordo 
nell’ ammettere che i quadri morbosi compresi sotto il nome di demonza 
precoce costituiscono un gruppo naturale di malattie; e i più riconob- 
bero pure che il termine « demenza precoce » è improprio e inoppor- 
tuno (Raeche, Meyer, Kreuser, Friedlánder, Neisser) 
sopratutto in considerazione della prognosi che non 3 cosi infausta 
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eome un tempo si credeva; ma solo il Kreuser e il Neisser (e 
quest’ ultimo con qualche riserva) si mostrarono disposti ad accettare 
il nuovo Rome « Schizofrenia », mentre Heilbronner non lo trovò 
mó nuovo {ripetendo esso l’ antico concetto di Wernicke della Seju- 
pesione) nó conveniente poichè il fatto ch'esso esprime non può essere 
proprio di una sula psicosi. 

Recentissimamente l Urstein, in un importante lavoro « Die De» 
mentis praecox und ihro Stellung zum mauisch depressiven Irreseia » 
im cui ha tratto profitto di una amplissima casistica, ha esposto idee 
non molto dissimili da quelle del Brugia e del Bleuler. Anch'egli 
erede che la disarmonia, 0, come egli dice, « la atassia intrapsichica » 
sia il sintoma capitale della demenza precoee: ma anche questo, al pari 
della demenza, può mancare spesso ; e per ciò gli sembra che id nome 
suggerito dal Bleuler « Schizofrenia » sia altrettanto imperfetto che 
l’attuale. Anch'egli accetta integralmente la entità clinica Kraepeliniana 
e erede erronea la tendenza odierna 8 restringere i confini della de- 
menza precoce a beneficio della psicosi maniaco-depressiva ; non solo, 
ma egli afferma inoltre {e in ciò è la parte più originale del suo lavoro) 
che molti dei casi attribuiti a quest’ ultima appartengono in realtà alla 
prima e che molte manifestazioni circolari si verifieano non raramente 
nella demenza precoce prima ancora che facciano la loro scomparsa i 
sintomi catatonici. 

Prescindendo per ora da quest'ultima questione, è notevole il fatte 
che autori diversi, per diverso cammino e con diversa meta, si siano 
trovati d’ accordo nell’ ammettere la unità di natura delle forme morbose 
gomprese sotto il nome di demenza pregocee, mell' interpretarne i sintomi 
come dovuti non già a dissolvimento (come lascierebbe intendere la parola 
demenza) ma n disgregazione e dissociazione mentale (atassia intra» 
psiohiea di Urstein: e nel riconoscere la opportunità di una deno- 
minazione nuova e più propria. E tutti gli autori eitati hanno tratto 
le loro iuduzioni (almeno quelle che più ci interessano e che io ho 
aecennate) sopratutto dall'esame dei casi più antichi di malattia, dei de- 
menti eronici. Kraepelin, intervenendo nella discussione, provocata 
dalla citata relazione dei signori Bleuler e Jahrmàrker alla 
Società tedesca di psichiatria, affermava: « spetta ora ai grandi agili 
di eronici di risolvere la questione : i dementi cronici, già così negletti, 
guadagauano d' interesse », 

Non certo con intenadimenti eosì vasti io avevo già intrapreso, 
prima che l’ece di queste discussioni mi giungesse, lo studio degli 
stati terminali della demenza precoce, Mi pareva che quest ultimo pe- 
riodo della malattia fosse stato fino allora un pò trascurato: oltre alle 
pagine magistrali dedicatevi da Kraepelin nel suv Trattato non vi 
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era, ch' io sapessi, che un bel lavoro di Weigandt < Alte Dementia 
praeeox »; e in Italia non v'era che una brevissima comunicazione 
dell'A lberti al Congresso psichiatrico di Venezia (1907) sui « sintomi 
terminali della demenza precoce »; mentre appariva molto interessante 
indagare che cosa rimanesse sotto l' immobilità, l’ apatia, la stupidità 
apparente degli antichi malati, delle primitive energie psichiche, quali 
simiglianze e differenze non superficiali, ma intime corressero fra caso 
e caso, entro quali limiti oscillasse la gravità della lesione, quale rap- 
porto si potesse stabilire fra la varietà, l'intensità, il decorso e la du- 
rata della malattia e la maggiore o minore gravità dell'esito. 

E senza nascondermi la grande difficoltà dell’ argomento, io mi posi 
all'opera lasciando alle risultanze degli esami e delle ricerche sui malati 
il compito di suggerirmi quale fra i varî problemi accennati io potessi 
meno inutilmente tentare. 

I lavori che sono venuti poi, e che io ho citato, hanno servito a de- 
terminare meglio le mie idee e a circoscrivere più nettamente il campo 
delle mie ricerche. 

Se Bleuler, lahrmárker, Raecke, Meyer, Urstein, 
nonostante un enorme materiale clinico lungamente osservato, nou hanno 
potuto indurre, dal confronto delle storie cogli esiti, alcuna sicura norma 
prognostica, è evidente che tanto meno ciò sarà possibile col materiale 
clinico offerto da un sol manicomio, che non può avere che uno scarso 
numero di cronici. Ho rinunciato perciò all'idea di passaru in rivista 
una gran quantità di malati e, ricordando il « non numerandae sed per- 
pendendae sunt observationes >» del grande Morgagni, ho creduto 
bene dedicarmi ad un esame minuzioso e paziente di un piccolo numero, 
col fine sopratutto di scrutare la condizione psicologica degli antichi 
dementi precoci nei varî esiti, dai più gravi ai meno gravi; il che si 
riallaccia con la questione dianzi accennata della natura necessaria- 
mente demenziale o meno della malattia. 

Ho studiato così dodici casi che vivono da molti anni in manico- 
mio e da moltissimi sono ammalati (20-50 anni) e che da molto tempo 
(10-35 anni) non presentano alcuna notevole variazione del loro stato 
morboso. Solo in questo senso io, usando un'espressione già in uso, li 
ho chiamati terminali perchè è presumibile che, date le condizioni su- 
esposte (antichità e decennale stazionarietà della malattia), non siano 
per presentare in avvenire alcuna sensibile modificazione. Ma è escluso 
da questo nome ogni apprezzamento sulla maggiore o minore gravità 
dell'esito : terminali perchè ultimi, nel corso della malattia, non perchè 
siano al grado estremo della rovina psichica; giudizio cioò semplice- 
mente cronologico non diagnostico. 
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Urstein, invece, nel suo lavoro già citato chiama Stati terminali 
una certa categoria di esiti, cioè gli esiti più gravi, « quelli che da 
lungo tempo hanno presentato stabili sindromi catatoniche », e chiama 
semplicemente demenze precoci quelli men gravi in cui i malati si 
mantengono più o meno socievoli, affettivi ecc. 

Ora è evidente quanto sia artificiosa e illogica questa distinzione, 
non solo perchè demenze precoci sono gli uni e gli altri e stati ter- 
minali, cioè ultimi, possono essere tanto gli esiti più gravi che i meno 
gravi quando la malattia è antichissima e da lungo tempo stazionaria ; 
ma anche perchè non è possibile stabilire fra le due categorie alcun 
limite netto e fra il maggiore e il minore danno psichico sono possibili 
tutti i più lievi e graduali passaggi. Così i miei dodici casi presentano 
gravità di lesioni molto diverse fra loro, sebbene io non abbia pensato 
di sceglierli con questo criterio di varietà. Il criterio da me seguìto, 
oltre a quello fondamentale già accennato (malattia antichissima e da 
lungo tempo stazionaria), è stato quello della sicurezza della diagnosi 
e della purità della forma morbosa. 

In omaggio alla prima di queste condizioni, ho escluso tutti i casi 
che per insufficienza o dubbiezze di anamnesi, o per insufficienza di 
osservazione (in un manicomio che per un ventennio circa (1883-1903) fu 
affidato a medici generici la cosa non deve stupire) lasciavano qualche 
dubbio sulla diagnosi di demenza precoce ; in omaggio alla seconda, ho 
escluso quei casi in cui la storia faceva cenno di una, sia pur lieve, debo- 
lezza mentale preesistente alla malattia, o di cause tossiche (alcoolismo 
o pellagra), che avessero potuto dare sintomi e lesioni proprie. Ho voluto 
garantirmi insomma che al danno mentale dei miei malati, qualunque 
esso fosse, non potesse attribuirsi altra causa se non il processo morboso 
della demenza precoce. È ben vero ciò che dice Heilbronner: che 
è impossibile giudicare esattamente il danno prodotto dalla malattia 
perchè non si conosceva la mentalità del paziente prima che amma- 
lasse ; ma potendo escludere, come nei nostri casi, una deficienza men» 
tale preesistente, mi pare che si possa, riferondosi alla normalità, dare 
un giudizio abbastanza sicuro. 

Si vedrà, leggendo le storie dei miei malati, che si tratta sempre 
di ebefrenici o ebefreno-catatonici; non vi è alcun paranoide, nè alcun 
catatonico puro ; e anche questo non è a caso. A me è sembrato che, 
dovendo limitarmi ad un numero modesto di casi, fosse opportuno rima- 
nere nell’ambito del nucleo primitivo e fondamentale della demenza 
precoce, della forma più universalmente ammessa e integralmente at- 
tribuita ad essa: l’ebefrenia; chè la catatonia non accoglie nemmeno 
oggi uguale consenso e Wernicke, Fiirstner e Schiile ed 
altri o non l’accettano o la restringono assai; e la demenza paranoide 
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è da parecchi esolusa dal campo della demenza precoce (Muggia, 
Agostini). 

Pur senza convenire in queste vedute mi è sembrato che gli stati 
terminali delle due ultime forme potessero più opportunamente essere 
studiati a parte. 


Veniamo ora ai casi clinici: poche parole mi basteranno per dire 
del metodo seguìto negli esami; e poi esporrò la serie delle storie e 
degli stati presenti. 

In ogni malato sono stati praticati varî esami, sia somatici che psi- 
chici, a distanza di settimane l’ uno dall'altro e talvolta anche di mesi. 
Gli esami somatici non hanno rivelato — lo dico subito — nulla di 
particolare; e per evitare inutili lungaggini li tralascierò, limitandomi 
a riassumere qui le poche cose che meritano di esser dette. 

Le condizioni di nutrizione sono varie: ora molto floride, ora ab 
quanto scadenti: i malati più decaduti mentalmente sono spesso pallidi 
e anemici. Negli organi viscerali nulla di speciale. 

Il fatto più notevole, in questo campo, è ancora quello già osser- 
vato da Weigandt, checioè sono molto scarsi nei dementi precoci 
invecchiati i sintomi somatici di senilità ; è modica la arterioscleriosi 
nelle arterie accessibili alla palpazione, assente il tremore sia negli arti 
che al capo, quasi sempre assente l'arco senile nella cornea, ben con- 
servata la vista; spesso invece indebolito l' udito. 

Il sonno è, nel maggior numero dei casi, regolare; ma in parecchi 
è alquanto scarso : varî dei nostri malati (sopratutti il secondo, il quinto 
e il nono) non dormono abitualmente che tre o quattro ore sulle ven- 
tiquattro. 

L'esame neurologico non dice molto: motilità e sensibilità (dove è 
possibile esaminarla) conservate. Reflessi cutanei, faringeo, oculari con- 
servati. Reflessi tendinei ora esagerati ora diminuiti. Fra i reflessi ten- 
dinei ho studiato a lungo in tutti i malati il reflesso patellare, serven- 
domi dell’ apparecchio di Sommer « moltiplicatore dei reflessi » e 
del metodo grafico : ho ottenuto così curve del reflesso patellare, molto 
varie e per nulla tipiche: solo alcune presentavano quel carattere che 
Sommer chiamò « ascensione del livello > e che rivela l’ aumentata 
suggestibilità del soggetto : fu notata nei malati più gravi. Coordina- 
zione dei movimenti conservata ` nessuna traccia di aprassia nè di 
afasia ; organi dei sensi illesi. 

Per l'esame psichico mi sono giovato di tutti i mezzi possibili: 
ispezione, interrogatorio, esperimento, inchiesta. Naturalmente la mas- 
sima importanza l’ hanno avuta l'interrogatorio e l'esperimento : l'uno 
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e l’altro io ho cercato costantemente di adattare al livello mentale del 
soggetto. Il principio fondamentale della psicologia individuale « usare 
stimoli identici per ottenere reazioni comparabili » non è applicabile 
nel nostro caso: d'altra parte a noi non interessa tanto di porre in 
rilievo le differenze psicologiche dei malati fra loro, quanto di deter- 
minare più esattamente che sia possibile la distanza psicologica fra 
ciascun malato e quella che sappiamo essere la normalità nell'ordine 
sociale e intellettuale da cui il malato proviene. Si può comprendere 
per ciò come io non sia rifuggito dal sottoporre i diversi malati ad 
esperienze diverse secondo la loro diversa capacità : tuttavia ho cercato 
che le prove differiesero piú per grado che per natura perchè fossero 
più facilmente confrontabili. 

Nell'ordine e nelle modalità generali dell'esame psichico ho seguito 
sopratutto le indicazioni del De-Sanctis: ma per le indagini spe- 
ciali mi sono giovato moltissimo degli studì di Binet e Henry, 
Sommer, Guicciardi e Ferrari, Toulouse e Pierron, 
Toulousee Vaschide ecc. 

Ecco lo echema degli esami psichiei con l’elenco di principali saggi 
e tests abitualmente usati : 

Atteggiamenti esterni. 

Coscienza e orientamento. 

Attenzione: ripetizione di frasi e cifre dupo una sola audizione; 
riassunti di brevi brani letti una volta ; tempi di reazione semplici allo 
stimolo uditivo (cronoscopo di Hipp e tavole di Buccola). 

Memoria: racconto scritto e orale di circostanze delle varie età 
della vita, degli interrogatorî lontani recenti e recentissimi, di avveni- 
menti ecc. Calcoli semplici (serie di So m m er), cognizioni scolastiche. 

Ideazione: disturbi formali dei processi ideativi: test di Binet 
ricerca di parole; associazione: serie di parole induttrici, analisi del 
linguaggio parlato e scritto. Disturbi del contenuto ideativo: interro- 
gatorio, scritti. 

Capacità intellettuale: ricchezza del vocabolario ; termini e con- 
cetti astratti; nozioni generali, capacità di giudizio ; descrizione dì og- 
getti varî; costruzioni di frasi con tre parole date ; problemi aritmetioi 
(tre di difficoltà crescente); serie di sillogismi di Toulouse, discorsi 
e scritti. 

Disturbi dell’ affettività. 

Disturbi della volontà. 

Suggestibilità : esperienza della serie di linee da prima progres- 
sivamente crescenti poi uguali fra loro, da copiare a memoria. 

Tutti questi saggi saranno illustrati nei varî esami obbiettivi. 
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CASI CLINICI 


Caso 1. — Anamnesi — Girolamo Z. di anni 75 entrò in manicomio il 28 
maggio 1862, ma fin da tre anni prima aveva dato segni di malattia mentale. 
Egli, che aveva esercitato fino allora con passione l’arte di pittore scenografo, 
divenne svogliato, melanconico, irritabile e cominciò ad andar vagando di 
città in città senza scopo: condotto una prima volta in ospedale, ne uscì 
dopo breve tempo apparentemente tranquillo, ma in realtà depresso, irritabile, 
talora violento contro la madre, verso la quale per l’addietro si era mostrato 
sempre molto affettuoso, incapace di occupazione duratara: si allontanò di 
nuovo da casa e riprese il suo vagabondaggio senza scopo, finchè non tu ri- 
condotto in ospedale e di lì, pochi mesi dopo, in manicomio. 

In manicomio si mostrò da prima tranquillo, corretto nel contegno, co- 
sciente e orientato, ma torpido, silenzioso e depresso ; poi questo torpore e 
questa depressione s’aggravarono progressivamente: divenne immobile, mu- 
tacista, completamente inerte, sudicio: passava i giorni seduto con la testa 
bassa e gli occhi chiusi, le braccia penzoloni; bisognava imboccarlo perchè 
mangiasse, vestirlo e spogliarlo : nessuno stimolo, per quanto vivace, valeva 
a scuoterlo da questo torpore: non guardava in faccia a nessuno, nemmeno 
alla madre quando veniva a trovarlo. Tale stato durò due mesi circa; poi 
(settembre 1862) s’ iniziò un lento risveglio: cominciò a muoversi, a cammi- 
nare, a mangiare spontaneamente e, incitato, anche ad occuparsi in qualche 
lavoro di reparto, ma senza parlare, senza rispondere alle domande, senza 
animarsi mai. In seguito, invitato a dare qualche saggio dell’arte sua, co- 
minciò a disegnare e a dipingere con notevole abilità, ma con la stessa 
indifferenza, con la stessa apatia con cui avrebbe eseguito ogni altro più 
umile lavoro che gli fosse stato ordinato. Così egli si prestava con uguale 
docilità tanto a lavar le scodelle, a far la pulizia della stanza, come a deco- 
rare di affreschi una parete, sia a coltivar l’orto e a curare il pollaio, che ad 
eseguire un elegante intaglio in legno: bastava porgli in mano gli arnesi 
del lavoro perchè egli lo eseguisse qualunque esso fosse, docile e muto come 
una macchina; e non cessava se non quando gli si diceva di cessare, o quando 
incontrava qualche ostacolo anche lieve: allora egli si sedeva placidamente 
senza curarsi più del lavoro; la macchina si era arrestata; ma bastava che 
qualcuno rimovesse l’ostacolo perchè egli ripreudesse il lavoro. Ma se nes- 
suno si curava di assegnargli il compito, egli rimaneva ozioso, inerte; se 
nessuno gli diceva di muoversi, rimaneva fermo come una statua per ore: 
d'altra parte la sua ubbidienza agli ordini era così cieca e automatica, che 
bastava che un malato, magari dieci volte più demente di lui, gli ordinasse 
un lavoro, perchè egli lo eseguisse anche se illogico o dannoso. Insieme con 
questa tipica abulia presentava la più grande apatia affettiva: quando la 
madre veniva a trovarlo egli rimaneva muto e impassibile; sapeva che il 
fratello (ricoverato nel manicomio con la stessa malattia mentale) era quasi 
morente, ma non se ne curava affatto; e accolse la notizia della morte con 
la solita impassibilità. 
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Tale condizione di mutacismo ostinato, di apatia e abulia profonde dura- 
rono tre anni circa; in seguito (1865) parve accentuarsi lievemente il risveglio 
che s’era arrestato all’ inizio: e cioè cominciò a rispondere qualche parola 
alle domande che gli si rivolgevano, a ricambiare i saluti, a dire qualche 
cosa alla madre: anche nel muoversi divenne un po’ più vivace e, nel lavoro, 
un po’ meno passivo e più alacre. Allora gli si propose di mandarlo a casa; 
ma egli si mostrò preoccupato, scoraggiato : « non avrebbe trovato lavoro, non 
avrebbe saputo che fare, come tare, a chi rivolgersi; per lui era lo stesso 
rimanere in manicomio al lavoro o in reparto come volevano i superiori » 
E così rimase in manicomio; e vì è ancor oggi: e per questa lunga serie 
d'anni continuò ad essere il più tranquillo, il più discreto dei malati; con- 
tinuò ad attendere silenziosamente, macchinalmente a tutti i lavori che gli si 
ordinavano, alternando la pittura con l’orticoltura, il disegno e l’ intaglio con 
la lavatura delle scodelle; senza lagnarsi mai, senza mai esprimere un desi- 
derio, nemmeno quello di uscire, senza venir meno mai alla sua impassibilità 
di automa. Non manifestò mai idee deliranti: vi fu un periodo /1869-71) in 
cui egli si propose di far penitenza e mangiava poco e pregava molto, rima- 
nendo per molte ore del giorno inginocchiato, ma non pare che manifestasse 
idee di peccato. Nè in questi ultimi anni, invecchiando, presentò alcun nuovo 
fenomeno psicopatico: egli è sempre quello di un tempo, tranquillo, silenzioso 
apatico, docilissimo. 

Esame psichico — È un vecchietto tranquillo, silenzioso, dalla fisonomia 
calma e torpida, dall’abbigliamento ordinato, dal contegno corretto, anzi 
timido. Se ne sta di solito seduto davanti alla tavola leggendo per ore e 
ore lo stesso giornale, senza occuparsi affatto di ciò che avviene intorno a 
lui: i suoi compagni di sala parlano, ridono, gridano, contendono fra di loro, 
ma egli non si volge mai; pare che non oda nemmeno: ma, se qualcuno si 
rivolge direttamente a lui, egli risponde poche parole corrette e riprende subito 
la sua lettura. Spesso quando ha finito di leggere, passa ore e ore a ricalcare 
con la punta di uno stuzzicadente tutte le lettere grandi e piccine del gior- 
nale, con una pazienza e un impegno degni di miglior causa; interrogato 
perchè faccia questo, risponde che lo fa per imparare a scrivere in stampatello. 

Ad ogni domanda, che gli sì rivolge, risponde alquanto lentamente ma 
sempre a tono e mostra una coscienza perfettamente lucida e un perfetto 
orientamento nello spazio e nel tempo. Riconosce le persone che gli sono di 
solito intorno, ma spesso non ne sa il nome: così riconosce il medico ma non 
sa come si chiama; richiesto : come mai? risponde che non gli è mai stato 
presentato personalmente : dettogli il nome, si sovviene di averlo udito qualche 
volta. Questo non sorprende in lui che vive ed è sempre vissuto così estraneo 
all'ambiente, tutto rinchinso in sè stesso. 

Attenzione — Non presta alcuna attenzione all'ambiente in cui vive; 
luoghi, persone, avvenimenti non destano in lui alcun sentimento di curiosità, 
d’ interesse ; egli li percepisce ma non vi si ferma nemmeno un istante col 
pensiero. Nè l’orientamente dell’attenzione è in lui interiore ; l'osservazione 
e l’ interrogatorio dimostrano chiaramente che nessun pensiero, nessun senti 
mento occupa la sua coscienza anche quando egli appare più lontano dal- 
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Pambiente. Da questo stato di torpore che ha la sua origine nell’apatia, il 
soggetto passa ad uno stato di attenzione non intensa ma durevole quando 
lo si interroghi o gli si affidi un lavoro qualsiasi. Così avviene che egli 
risponda sempre a tono alle domande e resista ad un lungo interrogatorio 
senza dar segni di stanchezza e senza distrarsi. Le sue risposte sono alquanto 
tarde, ma ponderate e coerenti. Le numerose prove eseguite sulla ripetizione 
delle frasi e delle cifre, i lavori affidatigli (disegni, letture, calcoli, esperimenti 
varî, tempi di reazione) provano che egli è capace di un certo sforzo atten- 
tivo. Vi ha cioè in lui quella che il De-Sanctis chiama attenzione 
conativa mentre gli difetta l’attenzione spontanea. 

I tempi di reazione sono risultati molto lunghi, ma, all'infuori di 
qualche distrazione e di rarissime reazioni rapide, non presentano grandi 
oscillazioni. 

Tempo massimo 950 millesimi di secondo 


» minimo 180 » » » 
» medio 488 » » » 
Variazioni 149 » » » 


Queste cifre dimostrano il torpore dell'attenzione ; torpore che non è 
però molto maggiore che in un vecchio normale della sua età (75 anni). 

Memoria -- La memoria è ottima per le cose lontane; narra la sua vita 
con abbondanza di particolari e di date esatte fino al momento del suo in- 
gresso in manicomio : la rievocazione di questi ricordi lontani avviene abba- 
stanza facilmente e ordinatamente: alquanto confuso è invece il ricordo del 
principio della sua malattia, ma traspare tuttavia una certa coscienza del suo 
stato morboso: « lo condussero in manicomio perchè egli era melanconico e 
sfiduciato e non voleva lavorar più ». 

I ricordi dei suoi 47 anni di vita manicomiale sono pure ben conservati 
e chiari, sopratutto per gli anni più lontani di cui ricorda oltre a ciò che si 
riferisce più strettamente alla sua persona (occupazioni abituali, lavori eseguiti) 
anche qualche cosa intorno a’ suoi medici e a qualche suo compagno di re- 
parto o di lavoro. La localizzazione di tali ricordi nel tempo è alquanto 
incerta e approssimativa. 

Per gli anni recenti i ricordi sono più sommarfî e più scarsi: non sa dire 
il nome dei medici che lo hanno curato, nè dei malati fra i quali si è trovato, 
e solo suggerendoglieli se ne sovviene: ricorda però le occupazioni avute, i 
cambî di reparto subiti. Questi ultimi ricordi sono anche più vivi per i 
tempi recentissimi. Le cose poi avvenute a pochi giornì o settimane di 
distanza le ricorda benissimo (p. e. gli interrogatorî subiti e alcune cose che 
vi furono dette). Il potere di fissazione e di conservazione dei ricordi è 
dunque anche attualmente discreto : anche la prova della memoria immediata 
delle cifre e delle frasi (che però è più una prova dell’ attenzione che della 
memoria) è riuscita discretamente (ripete bene fino a sei o sette cifre e trasi 
di una dozzina e più di parole dopo una sola audizione). 

Anche i ricordi scolastici sono discretamente conservati : il malato, che 
frequentò l'Accademia di Belle Arti, ha ancora varie cognizioni tecniche e 
storiche sulla pittura e scultura, parla di stili, ricorda il nome e l’età in cui 
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vissero i principali artisti e qualche carattere delle loro opere : inoltre sebbene, 
da quando è in manicomio, non abbia avuto occasione di esercitarsi nei cal- 
coli, ricorda quasi completamente la tavola pitagorica e le regole delle quattro 
operazioni aritmetiche: esegue bene, sebbene lentamente, addizioni sottra- 
zioni e moltiplicazioni anche di più cifre: nella divisione di due cifre invece 
si confonde e sbaglia. Mentalmente esegue bene le serie di calcoli di Sommer 
tranne quelli a due cifre della serie della divisione e moltiplicazione ; ricorda 
qualche frammento di poesie (canzoni dantesche). 

Ideazione — E alquanto povera : alla domanda: « a che pensa? » risponde: a 
quello che leggo, o a far qualche disegno, qualche architettura ; ma - aggiunge - 
sono poco fertile, sono sempre stato un ragno ». Quanto ai sogni, dice che 
non sogna quasi mai. 

Fra i tests sulla ideazione mi è sembrato molto opportuno quello di Binet 
- ricerca di parole - (il reagente deve scrivere una serie di parole ‘venti) 
come gli vengono alla mente: poi per ciascuna parola scritta deve dire il 
senso che vi ha dato e il modo per cui è passato alla parola successiva. 
D nostro soggetto una volta ha scritto: 

e Sincerità . meraviglia - abbondanza - salute - 'fervescenza - clemenza - 
pietà - indulgenza - fertilità - sufficienza - prudenza - compassione - giuri- 
sdizione - compassione - eleganza - diligenza - amministrazione - creazione - 
devozione - definizione ». 

Ha scritto lentamente, facendo pause più o meno lunghe prima di ogni 
parola, ma senza distrarsi mai: ha impiegato in tutto dieci minuti, cioè un 
tempo molto lungo. 

Il primo fatto notevole che risulta da questo esame è la grande lentezza 
dell’ ideazione ; il secondo ancor più notevole è che il malato ha scritto tutte 
parole astratte, non una tolta dal mondo esterno, dalle sue condizioni di vita. 
Quando gli si domanda la spiegazione d’ogni parola, egli la dà abbastanza 
chiaramente ; di alcune parole dà poi delle definizioni singolari; di eleganza, 
ad es., dice « è nna voluttà di forme, una soddisfazione mediante forme » ; di 
altre, ad es. effervescenza, non sa il significato : vi è perciò come direbbe il 
Binet - una certa tendenza al verbalismo. Alla domanda: perchè hai scritto 
la tal parola? come ti è venuta alla mente ? non dà risposte chiare e ne dice 
semplicemente il significato; 0, mostrando di comprendere meglio la domanda, 
dice: «è una parola che gode fama, e per non cercarla nella carestia della 
mente : » così di effervescenza e di parecchie altre. Alla domanda: a che cosa 
pensavi quando scrivevi la tal parola, ad es. « eleganza »? pensavi a qualche 
cosa di elegante o avevi un ricordo di eleganza? Risponde chiaramente: no; 
dovevo pensare ai vocaboli « alle proprietà alfabetiche ». Risulta quindi evi- 
dente che egli ha scritto quelle parole astratte senza pensare le idee astratte 
corrispondenti; ha cercato semplicemente nella sua memoria dei vocaboli e 
li ha scelti eol criterio della bellezza o fama, com’egli dice, e rarità (verbalismo). 

Associazione — Il nesso associativo fra le varie parole non viene chiarito- 
dalle spiegazioni del malato, ma appare abbastanza evidente: prevalgono le 
associazioni per assonanza ; due sole le associazioni per similarità. Va notata 
pure la ripetizione di una stessa parola a breve distanza, ripetizione di cui. 
il malato non s'era accorto (automatismo). 
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La rapidità e la qualità delle associazioni è stata studiata anche col me- 
todo delle parole induttrici (tre serie di De- Sanctis) e ne è risultato che 
il tempo di associazione è molto lungo, oscillando fra quattro e dodici secondi; 
e ciò non per distrazione, ma perchè il malato deve cercare nella sua mente 
l’ idea che non sorge spontanea dopo lo stimolo. Questo lavoro di ricerca e 
di riflessione risulta evidente anche dalla qualità delle associazioni : ha sempre 
risposto un aggettivo appropriato ai nomi concretti, un avverbio ai verbi, un 
aggettivo al maggior numero dei nomi astratti (associazioni per rapporto 
predicativo di Aschaffenburg). Ma si tratta sempra di associazioni per 
significato. 

Nel linguaggio parlato e scritto le associazioni sono sempre quasi esclu- 
sivamente per rapporti superficiali di contiguità e di assonanza. 

Capacità intellettuale — Comprende bene ma con lentezza tutto ciò che 
gli si dice o legge, la spiegazione dei tests e delle esperienze. Possiede nu- 
merose idee astratte, anzi queste sembrano più prossime al campo della co- 
scienza che non le immagini degli oggetti concreti. Dai suoi discorsi e dai 
suoi scritti risulta che egli possiede una notevole quantita di vocaboli e non 
solo di quelli più comuni, ma anche di quelli un pò ricercati e rari che non 
s’ incontrano di solito nel linguaggio delle persone al par di lui poco colte: 
non sempre però li usa a proposito e qualche volta non ne conosce esatta- 
mente il significato : e vi è perciò in lui il gusto del vocabolo per il vocabolo, 
quello che Binet ha chiamato « verbalismo » e che lo induce talvolta a 
creare dei neologismi mal comprensibili. Però del maggior numero di vocaboli 
sa dire il significato e lo esprime talvolta in forma insolita e originale se non 
esatta : così pure à conservata l’ attitudine alla formazione dei giudizî: più 
volte durante gli interrogatorî ne ha espressi di esatti e magari di arguti: 
ad es., interrogato sulla sua immaginazione, ha risposto : « sono poco fertile, 
sono sempre stato un ragno ». Non giudica le cose e le persone che lo cir- 
condano perchè non lo interessano affatto : ma se gli si dà, ad es., un oggetto 
qualsiasi da descrivere, un’ incisione, una figura, un quadro, lo descrive som- 
mariamente ma ne nota la qualità principale. Ma è incapace di coordinare 
questi concetti e giudizi elementari e non vede i rapporti che possono correre 
fra essi. Questa incapacità si rivela chiaramente nel test « costruire una frase 
con tre parole date » ad es. con: lettura, carta, cifra. Scrive in ben otto mi- 
nuti: « la leggibile lettura è sulla carta pergamena e risponsibile colla cifra 
circoncisa intorno a essa » ; con: manicomio, Venezia, maggio fa, pure in otto 
minuti: « al manicomio allo spazio prolungato non si vide Venezia in visita 
ci lasciò da tanto tempo è inutile la riminiscenza del proprio maggio migliore 
d'ogni stagione ». Ove è manifesto che per sforzarsi di connettere tre sempli- 
cissime idee, diviene così gravemente incoerente come non lo è mai nei di- 
scorsi, nè sempre negli scritti. 

Nei discorsi infatti è abbastanza chiaro : risponde sempre a tono e sebbene 
usi qualche volta parole fuor di proposito e qualche neologismo e, lasciato a 
sè, scenda a particolari inutili e divaghi, pure si riesce sempre a capirlo, ed 
è evidente il nesso, se non sintattico, ideativo dei suoi discorsi. 
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Negli scritti invece, è molto diverso : qui si accentua la tendenza ad usare 
a sproposito parole di cui non conosce esattamente il significato, ad usare 
cioè la parola per ia parola, e appaiono più gravi i difetti della forma ; inoltre 
raggiunge talvota una così grave incoerenza che non si sarebbe certo sospet- 
tata udendolo parlare. 

Invitato a scrivere la sua storia, descrive pedestremente e scorrettamente, 
senza alcun nesso sintattico, quello che fece dal giorno del suo ingresso in 
manicomio in poi, seguendo approssimativamente l’ordine cronologico e diffon- 
dendosi talvolta in particolari inutili, ma precisi, talvolta invece narrando 
sommariamente e confusamente. Il racconto riguarda esclusivamente le sue 
occupazioni personali; non vi è alcun accenno all’ ambiente, ai compagni, agli 
avvenimenti esterni. 

Finchè espone questi piccoli fatti riesce intelligibile; pur fra l’ agramma- 
tismo, l’ asintattismo, i paralogismi e i neologismi si riesce ad afferrare le idee 
e se ne vede il nesso di contiguità; ma finita la narrazione si abbandona a 
una serie di parole e frasi così incoerenti da formare una vera insalata di 
parole. Esempio : 

« Credo di prolungare con soccorso logico giaculatorio consultare la pro- 
sapia che può scaturire come fontana che torca un piede e alzi l’ altro al sol- 
letico del già conosciuto stradone di Boboli meno quanto la gran via abitata 
da Remolo Romolo Locullo Metello Catullo » ecc. ecc. 

Di così profonda incoerenza non si ha traccia nel linguaggio parlato degli 
interrogatorî: certo questi, stimolando continuamente l’ attenzione e tratte- 
nendola in un certo ordine di idee, fan sì che il suo pensiero si svolga con 
un certo ordine e coerenza, mentre negli scritti prevalgono i fenomeni del- 
1” automatismo. 

Ragionamento — È capace di ragionamenti molto semplici: risolve len- 
tamente ma esattamente semplici quesiti aritmetici, ma si arresta di fronte 
al problema seguente : « Se 8 litri di vino costano lire 2, 10 litri quante lire 
costeranno ? Riesce a trovare che 9 litri costeranno lire 6, ma non sa trovare 
il prezzo del litro rimanente. 

L'attività logica è pure molto deficiente, come risulta sopratutto dall’e-. 
same degli scritti: i reattivi di sillogismi proposti da Toulouse e adot- 
tati dal De Sanctis (leggere al malato una serie ai sillogismi, alcuni giusti 
ed altri errati e di ciascuno chiedergli se sia giusto o no) applicati nel nostro 
soggetto, hanno mostrato come manchi in lui la capacità di riconoscere l'er- 
rore logico di un ragionamento. Fin dalla prima serie (la più facile) la prova 
è riuscita negativa. Egli comprende bensì l’errore delle premesse o della con- 
clusione, prese singolarmente, ma non riesce ad abbracciare l’ insieme del ra- 
gionamento e di solito non lo giudica che dalla conclusione. Ad es. il sillo- 
gismo : « tutto ciò che serve a scrivere è utile; ma la carta è utile, dunque 
la carta serve a scrivere » egli, trovando vera la conclusione, lo dice giusto 
senza accorgersi affatto dell’errore logico. Più facilmente si accorge dell'errore 
se la conclusione è contraria alla realtà. Il che dimostra che egli è capace di 
un pò di critica elementare, mentre gli manca l’attività e la perspicacia lo- 
gica ; o in altri termini che il pensiero è più difettoso nella elaborazione for- 
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male che nel contenuto. Infatti il malato nella stretta cerchia delle sue idee e 
de’ suoi giudizî è in armonia con la realtà ed è in grado di riconoscere quando, 
nei giudizî che gli si sottopongono, questa armonia vien meno : possiede cioè 
ancora un pò di « buon senso ». 

Attitudini artistiche — Conserva una notevole abilità nel disegno ed esegue 
facilmente ornati di vario genere, cornici, stemmi, ex libris, architetture di 
un buon effetto decorativo : tutti peccano per altro per un eccesso di orna- 
menti, di volute, di ghirigori, non sempre a proposito e per una evidente in- 
coerenza fra il disegno e la iscrizione che vi applica. 

Affettività — Il suo umore è il più costante, il più indifferente che si 
possa immaginare : da anni e anni nessuno lo ha mai visto depresso o allegro 
© irritato : sempre calmo e tranquillo, anche quando è indisposto fisicamente. 
La sua fisonomia è sempre stata uguale, atonica, muta; i suoi gesti e le sue 
parole non hanno mai tradito un’emozione. In tutti gli interogatori ha mo- 
strato sempre la stessa disposizione d’ umore nè si è mai irritato o annoiato 
quando l’ interrogatorio ha durato a lungo. Nessuna cosa che avvenga intorno 
a lui lo commuove: le domande intorno alle sue sventure, alla sua vita tra- 
scorsa quasi tutta in manicomio, a’ suoi ricordi migliori non destano in lui 
nèmmeno traccia di emozioni. Gli affetti famigliari sono completamente scom- 
parsi: narra la morte del fratello con la massima indifferenza; della madre 
dice semplicemente : « sarà morta ». Dei sentimenti di amicizia e di simpatia 
pei compagni non vi è traccia evidente. Il sentimanto religioso sembra più 
conservato : nei suoi discorsi invoca spesso la Provvidenza, si rimette nel 
buon Dio; conserva l’ abitudine della preghiera e della messa, ma è tutto una 
esteriorità, un automatismo. Egli crede bensì nella divina Provvidenza, nel 
premio e nel castigo divino, ma questa sua credenza è puramente intellettuale : 
è un concetto privo d’ogni contenuto affettivo. Altrettanto può dirsi del sen- 
timento morale : egli ha l’ idea morale, cioè distingue il bene dal male, ma 
manca degli affetti, tenerezza, compassione, simpatia, che rendono viva e fer 
conda questa idea. Perciò nella vita egli sarebbe un amorale perchè gli man- 
cano gli stimoli interni per l’ azione morale. 

Nessun desiderio turba la sua placida indifferenza. Alla domanda: è con- 
tento del suo stato? risponde: si. D. E della sua vita passata? R. Si, Il Si- 
gnore poteva mandarmi di peggio, poteva farmi ammalare, addolorare di pià. 
D. Non le pare che fuori avrebbe potuto viver meglio ? R. Questa speransa 
la ebbi un tempo, ma qui stavo bene e fuori chi lo sa? delle volte si viene 
ricompensati e delle volte no: qui invece c'è sempre occupazione. 

Volontà — Da queste risposte si arguisce anche lo stato della volontà : 
è il tipo più perfetto dell’ abulico : egli non è capace di determinazione al- 
euna ; non ha volontà propria: non è capace che di azioni automatiche o co- 
mandate. Vedemmo già nella storia che egli rimaneva nell’ inerzia più assoluta 
fino al momento in cui gli si comandava qualche cosa: allora egli si poneva 
al lavoro docilmente e non cessava che quando l’ aveva compiuto o gli si di- 
ceva di cessare ; ma, se incontrava un ostacolo, s’ arrestava senza curarsi di 
vincerlo. Le sua ubbidienza agli ordini era così cieca che bastava che un 
malato gli dicesse di fare una cosa assurda o magari di rompere perchè egli 
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lo facesse : abulia quindi e suggestibilità. E tale egli è tutt'ora: sta dove lo 
mettono, fa quello che gli dicono, nulla di più. Se gli dànno il giornale legge, 
se no non lo cerca: se gli dànno lapis e carta disegna, se no non lichiede: 
se lo si interruga risponde, se no tace: se gli si comanda scrive, conteggia, 
fa anche quello che non sa fare o che deve riuscirgli faticoso, docile come 
un automa. 

L'esperienza sulla suggestibilità (linee da tracciare a memoria) è riuscita 
positiva : ma più dimostrativa d’ogui prova è la sua condotta quotidiana : ad 
es. gli si dice senza una ragione al mondo : « sali sulla tavola » ed egli, vec- 
chio e debole, fa ogni sforzo per salirvi e vi sale: comprende l’ assurdità della 
cosa, ma la fa ugualmente. La sua critica nen ha alcuna influenza sulle sue 
azioni che sono invece determinate, anzi necessitate dalle influenze esteriori. 

Grave è il ditetto delle inibizioni e si rivela sopratutto nella tendenza 
ehe il malato ha, come vedemmo, spiccatissima, a continuare indefinitivamente 
un lavoro una volta cominciato: ad esempio, gli si dice di disegnare, ed egli 
continua a disegnare finchè non gli si dice basta; cominciò un giorno a ri- 
calcare con uno stuzzicadente le lettere stampate di un giornale e da quella 
volta dedica ogni giorno qualche ora a questo ridicolo lavoro. 


Caso 2. — Anamnesi — Pietro M. d’ anni 57, Carmelitano Scalzo, fu ac- 
colto la prima volta in manicomio il 10 giugno 1877: il certificato medico 
diceva che egli era ammalato da qualche anno di una forma « depressiva, in- 
terrotta talora da subitanei accessi maniaci ». In manicomio si mostrò da prima 
depresso, pauroso, querulo; temeva di morire e implorava a mani giunte la 
morte più mite; baciava la mano a chi gli porgeva ascolto. Dopo due mesi 
circa cominciò a rasserenarsi e in altri due mesi migliorò a tal segno che fu 
dimesso l’ 8 ottobre 1877. Ritornato in convento, vi rimase per cinque anni: 
non si sa se in questo periodo presentasse notevoli fenomeni morbosi: certo 
si può arguire che egli non fosse tornato nella primitiva condizione intellet- 
tuale, perchè egli, persona di una certa cultura, conoscitore di più lingue, 
buon predicatore, si occupava in quel tempo di lavori da falegname e delle 
più umiii pratiche del culto. 

Nel 1882 fu ricondotto in manicomio perchè rifiutava il cibo, affermando 
ehe Dio non gli permetteva di mangiare. Era allora di nuovo depresso, pauroso, 
tremante, in atteggiamenti strani e manierati : ora a capo chino e taciturno, 
ora fatuamente sorridente, ora in pose estatiche, ora mandando baci colle 
mani o facendo mille inchini eccessivamente ossequiosi e mille movimenti 
manierati e stereotipati col capo: interrogato, talvolta rispondeva con esat- 
tezza, talvolta ripeteva come un’eco la domanda. Dice egli stesso: « Per tre 
anni ho fatto l’ eco degli spiriti; mi sentivo obbligato a ripetere quello che 
dicevano gli altri; la mia forza era compromessa dalla forza della ispira- 
zione. » Presentava allucinazioni e illusioni uditive: udiva nel suono delle 
campane e degli organi delle voci che gli parlavano e lo ammonivano ; visive: 
vedeva bambini e angeli uscire dai muri, fuggire dal soffitto; e cenestetiche : 
si sentiva così leggero che gli pareva di spiccare il volo. Aveva idee deliranti 
vaghe, mutevoli, fantastiche a base religiosa: egli era circondato dalle me- 
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raviglie ; le campane gli parlavano colla voce dell' Angelo del Sacro Bronzo ; 
gli spiriti lo circondavano ed egli ne era l’eco perchè doveva ripetere tutto 
quello che gli dicevano ; vedeva l’ albero del mistero ». 

In tali condizioni si mantenne per molti anni presentando a volta a volta 
mutacismo. verbositá, ecolalia, sitofobia : sempre manierismi, stereotipie, fa- 
tuità, apatia; adattandosi docilmente a qualche umilissimo lavoro di pulizia, 
ma incapace di una attività durevole. 

Nell’ ultimo decennio i sintomi si sono alquanto attenuati, e l’ umore si 
è mantenuto costantemente scherzoso e fatuo. 

Esame psichico — Ha la fisonomia di solito gaia e sorridente, l’ abbiglia- 
mento ordinato, il contegno ora corretto ora fatuo : fa spesso smorfie e gesti 
strani, ammiccando gli occhi o levando la mano come un predicatore ; fa dei 
grandi inchini al medico e lo saluta : « Buongiorno, illustrissimo, eccellenza, 
anima benedetta » e simili: talvolta cammina con passo cadenzato e a capo 
chino e pensieroso, altre volte sorride, strizza gli occhi, gesticola e parla da 
sè con visibile compiacimento. Ama la lettura e spesso legge col libro capo- 
volto perchè dice che così va più adagio e riesce meglio a fissare il senso 
delle parole. 

La mimica è vivace, mobile, espressiva, ma presenta numerosi manierismi 
e stereotipie come lo strizzar degli occhi, il fare smorfie colla bocca. 

Il linguaggio è formalmente corretto : usa parole elette, spesso arcaiche, 
cita continuamente sentenze, versetti biblici e sempre a proposito. 

Il suo dire ha una cantilena particolare, monotona e qualche intonazione 
manierata ; manierismi sono pure evidenti nei movimenti che ta mentre parla: 
alzare e abbassare continuo del capo, chiuder degli occhi e parlare a lungo 
ad occhi chiusi. 

La scrittura è regolare, calma e chiara; non vi è alcun manierismo 
grafico. 

Interrogatorio — Risponde prontamente ed esattamente alle domande e 
mostra coscienza lucidissima e orientamento perfetto. Ha conoscenza esatta 
della sua malattia sia nel passato che nel presente: conosce molto bene l’ am- 
biente iu cui vive. 

Attenzione — L° attenzione spontanea è buona: le cose del mondo esterno, 
le persone, gli avvenimenti, destano un certo interesse in lui, e le osserva 
e le ricorda: non v'è uno dei suoi compagni di reparto di cui egli non sap- 
pia descrivere la fisonomia, il contegno, le occupazioni abituali, le particola- 
rità o le stranezze che lo distinguono; così è dei luoghi che vede e degli 
avvenimenti a cui assiste: evidentemente la sua attenzione è abitualmente 
attratta dalla varietà delle cose esterne. Ma altrettanto vigile è in lui P at- 
tenzione interna; egli riferisce talvolta le sensazioni e le idee che attraver- 
sano il campo della sua coscienza, mostrando di seguire con interesse lo 
svolgersi di questi fenomeni subbiettivi. 

L’ attenzione conativa è pure conservata e ne dà prova: negli interrogatorî 
in cui segue attentamente le domande e vi risponde con esattezza e prontez- 
za; nei giuochi a carte a cui si dedica abitualmente e con successo : in tutte 
le prove sperimentali a cui viene sottoposto e a cui si adatta sempre con un 
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certo interesse e senza distrarsi; nelle esperienze sulla memoria immediata 
delle cifre e delle frasi in cui riesce a ripetere esattamente dopo una Sola 
audizione, da sette a dieci cifre e frasi di una quindicina di parole ; nel rias- 
sumere verbalmente brani letti una volta; negli esercizî di traduzione dal 
tedesco; nel far conti mentalmente, cosa in cui riesce meglio che un uomo 
colto normale. 
I tempi di reazione sono risultati brevi ed abbastanza costanti : 
Tempo massimo 330 millesimi di secondo 


» minimo 108 » a 
» medio 210 » » 
Variazione media 38 » » 


Memoria — La memoria è ottima, non minore di quella di un uomo 
colto normale della sua età. Racconta la sua vita dalla fanciullezza fino ad 
oggi citando date e nomi, descrivendo luoghi e avvenimenti senza mai un 
dubbio, senza una lacuna. Anche i ricordi che si riferiscono alla sua malattia 
sono vivi, anche i primissimi. 

Ottimamente conservati sono i ricordi scolastici e religiosi: ricorda bene 
il latino e lo traduce correttamente e sa a memoria una quantità di passi 
del Vangelo che gli vengono spontanei sulle labbra mentre parla; ricorda 
bene il tedesco sebbene da moltissimi anni non sia in esercizio e lo traduce 
con facilità. 

Le cognizioni aritmetiche sono perfettamente conservate. 

Anche i ricordi recenti sono vivi: ricorda le cose e le circostanze degli 
interrogatorì di due, tre, cinque mesi fa e meglio ancora dei recentissimi. 
Come vedemmo a proposito dell’attenzione, la memoria immediata è buona: 
così che le tre condizioni di cui risulta la memoria, fissazione, conservazione 
e riproduzione delle immagini permangono tutte e tre intatte nel nostro 
malato : egli sarebbe quindi in grado di acquistare anche nuove cognizioni. 

Ideazione — Alla domanda: a che cosa pensa quando sta in ozio o quando 
passeggia ? risponde: « molte volte non penso a niente: altre volte mi ven- 
gono in mente tante cose, p. e. le catacombe che ho visto; o mi ricordo che 
da ragazzo una volta mi cadde addosso un grande albero e due miei compa- 
gni ebbero da Dio la forza di sollevarlo e liberarmi; o penso a quello che 
ho fatto! » Le cose dell’ ambiente o i ricordi o le sue fantasie mistiche sti- 
molano sempre la sua attività ideativa. 

Sottoposto al test di Binet « ricerca di parole », ha scritto sempre 
rapidamente. Esempio : certezza - erba - luna - sole - stelle - pianeti - musica - 
suono - orrore - altezza - profondo - mare - mondo - caos - redenzione - 
giudizio - prudenza - guerra - spada - pace (2 minuti). 

Come si vede, i nomi sono presi in parte dal mondo esterno, non però 
dall'ambiente immediato, in parte astratti; e sono evidenti 1 rapporti di 
contiguità o di similarità. L'associazione è quindi rapida e del tipo più elevato 
(secondo il senso della parola\. Ciò è risultato molto evidentemente anche 
dal test delle parole induttrici - sempre associazioni secondo il significato, 
mai secondo il suono, mai fenomeni di perseverazione associativa 
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La immaginazione è dunque vivace e abbondante come si desume anche 
dalla frequenza dei sogni a contenuto vario, ora di ricordi, ora di visioni 
mistiche, più raramente derivati dall'ambiente. 

L'esame del contenuto ideativo dimostra anche più evidentemente questa 
vivacità della immaginazione. Il suo pensiero si muove abitualmente in una 
atmosfera non molto limpida di misticismo: « egli è qua in attesa delle me- 
raviglie; ode l'angelo del sacro bronzo che ammonisce e riferisce in ordine 
al suo potere o in ordine alle verità evangeliche; vede l’albero del mistero ; 
sembra che in quest'ora il Carmelo ossia il « Giardino di Dio » sia quel 
libro aperto in cui si legge: «Io sono la voce di colui che grida sul deserto 
di questo mondo ecc. ecc. » Propriamente in quest'epoca spuntò nell’alto dei 
cieli la profetica verga di Jesse e da lei nacque uu fiore mistico celestiale ». 
È difficile seguirlo quando esprime queste lunghe serie di immagini fanta- 
stiche e sconnesse: egli le dice con grande calma, commentandole con un 
sorriso tra fatuo e furbesco ; richiesto : è lei veramente convinto di quello 
che dice, risponde : è verità sacrosanta. Racconta inoltre che, specialmente ad 
occhi chiusi, ha singolari visioni; per es., stando a letto, vede approdare il 
vaporino e scenderne molti signori e signore; poi-la visione scompare: altre 
volte si vede circondato da molte persone: « stamane - racconta - è venuto 
al mio letto un signore sconosciuto dalla fisonomia grave, che mi ha detto: 
non vieni dunque? Pareva all'aspetto uu gran musico ». D. Perchè? R. « Ma, 
perchè mostrava la possanza della musica celeste ». Egli afferma così recisa- 
mente di aver visto tali cose che si potrebbe credere da prima che si trattasse 
di vere allucinazioni visive. Ma, indagando meglio, si capisce che non è così: 
egli ammette di veder queste cose non con gli occhi del corpo ma con quelli 
della mente. Nou si tratte quindi di allucinazioni, ma di rappresentazioni 
particolarmente vivaci. La morbosa vivacità dell’ immaginazione gli fa udire 
delle voci nel sueno delle campane: «La campana - dice - suona e parla; 
l’ etere parla e delle volte l’ ha con me e delle volte l’ha con lei ». Spesso 
sente dai muri della sua stanza uscire la voce di padre Giuseppe che gli 
dice com”era solito: « Domine quid quid », a voce bassa ma ben percettibile 
con l'udito fisico. Qui pare che si tratti veramente di allucinazione. 

In ogni modo il fatto dominante è la straordinaria vivacità delle rappre- 
sentazioni, che solo in qualche caso raggiunge per l’ alto grado di sensoria- 
lità, i veri caratteri dell’ allucinazione. Gli scritti svolgono sempre argo- 
menti mistico-religiosi ma con maggior ordine e chiarezza che non i discorsi: 
la forma è corretta, il tono eufatico come nelle prediche; e probabilmente si 
tratta iu gran parte di ricordi di antiche prediche ; egli scrive sulla pace, 
sulla carità, sul regno del Signore ecc. usando tutti i luoghi comuni della 
retorica ecclesiastica, ma adornandoli di molte immagini fantastiche e di co- 
piose citazioni del vecchio e del nuovo Testamento. Così restano chiarite 
dagli scritti le arruffate fantasticherie che appaiono ne’ suoi discorsi: « Le 
‘meraviglie sono cose straordinarie e mirabili che avvengono per volere del- 
l’Altissimo : tali sono le voci che egli ode nel suono delle campane, le visioni 
che gli appaiono : il sacro bronzo umile ed ossequiente all’ alto impero di Dio 
emana ed emette la sua voce sacrosanta oltre mare oltre monte; tutto ha 
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bisogno dell’ aiuto di Dio o di un suo angelo o trono ». Tale essendo il con- 
tenuto del suo pensiero, non mi pare che si possa parlare di un vero delirio 
perchè la sua fantasticheria mistico-religiosa non va molto al di là di ciò che 
è comunemente argomento di fede religiosa : ciò che vi è di anormale in lui 
è, come ho già detto, la straordinaria vivacità delle rappresentazioni : più che 
un delirante egli è un immaginativo mistico. 

Capacità intellettuale — La comprensione di ciò che gli si dice o legge è 
pronta e completa: riassume ciò che ha udito o letto alquanto sommariamente, 
ma con sufficiente esattezza. Riesce bene pure nelle versioni dal latino e dal 
tedesco, anche se si tratta di testi difficili. Nei calcoli poi è molto esperto e 
spessissimo si propone egli stesso dei problemi con numeri enormi: ad es.: 
un capitale di molte migliaia di milioni da dividere fra diversi eredi, di cui 
al primo tocca un terzo dell’ intera somma, al seconto cinque settimi della 
somma del primo, al terzo cinque settimi della somma del secondo, e così 
via; e li risolve con abilità ed esattezza. 

I concetti, come si riconosce dall’ abbondanza e dalla qualità dei vocaboli 
che egli usa, dalla chiarezza con cui li spiega e li definisce, sono abbondanti 
e chiari ; il giudizio, quando non riguarda le cose della sua fede, è di solito 
sensato. Riesce facilmente e rapidamente ad associare concetti e immagini 
diverse scorgendo subito il più semplice rapporto che può correre fra di loro. 
Così nel test — costruzione di una frase con tre parole date — es.: corda, 
cavallo, albero. Egli scrive: « il cavallo indomito bisogna legarlo colla corda 
ad un fermissimo albero » (un minuto). 

Lettura-carta-cifra. « Colla savia lettara leggi nella carta sọ yi ò qualche 
cifra inca!colabile » (mezzo minuto). Anche con parole indicanti idee dispara- 
tissime riesce : astronomia-semi-Carrozza, « collo studio dell’ astronomia trovo 
i semi o per meglio dire i germi per salire al cielo e contemplarnelo; come 
Elia, assunto in un cocchio o in una carrozza, ebbe agio di sublimissime 
contemplazioni ». 

Negli scritti l’ordine sintattico è sempre rispettato ; l'ordine logico non 
sempre, chè l’ amore delle parole e delle frasi gli prende spesso la mano, e i 
suoi scritti sembrano piuttosto raccolte di citazioni e di immagini vagamente 
riferentisi a un tema, diuttosto che lo svolgimento di questo. Altrettanto deve 
dirsi dei componimenti in versi, endecasillabi o settenari, pure formalmente 
e metricamente corretti. Tuttavia. quando non si abbandona all’ automatismo 
delle associazioni, mostra di possedere la logica e svolge bene un ragionamento, 
pure partendo spesso da premesse errate: sillogismi e dilemmi corretti non 
sono infrequenti nei suoi discorsi, e l’esperienza di Toulouse, ha dato in 
lui ottimi risultati : egli ha riconosciuto l’errore logico anche quando la con- 
clusione non era, in sè, in contrasto con la realtà. Ciò che gli difetta è la 
critica; ma si tratta di un difetto parziale, circoscritto ad alcuni ordini di 
fenomeni e di idee: ed è sopratutto evidente nel dominio delle fantasticherie 
mistiche che, per quanto assurde, non sono mai argomento di dubbio per 
lui: se si cerca di mostrargliene la inverosimiglianza, egli crolla il capo sor- 
ridendo ; non discute, crede, ma crede oramai senza alcun fervore di convin- 
zione; e vive con esse tranquillamente come con vecchie persone di casse 
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Il difetto di critica si rivela inoltre nel giudizio che dà dei suoi compagni 
di reparto e di tutti coloro che hanno qualche rapporto con lui: egli li vede 
molto in alto, infinitamente al disopra di sè; « sono menti sublimi e miste- 
riose, hanno qualche grande potere » : un suo compagno ha qualche piccola 
abilità, ad es. nel disegno, ed egli lo ammira e lo esalta con parole iperboliche ; 
mentre crede sè stesso il più umile « il più tapino » degli uomini. È questo 
l’ ultimo residuo del delirio di colpa e di piccolezza che lo afflisse nei primi 
anni della malattia. Ora non ha alcuna idea determinata della propria umiltà 
e dell’ altrui valore, ma lo ammette senz’ altro, a priori ed attribuisce a tutto 
ciò che lo circonda un significato misterioso e divino e vi scorge la manife- 
stazione di qualche spirito, o Trono Superno. D.: come le sembra di aver 
passato la vita? R. « misteriosissimamente ». 

Quando, come nel giudizio dei fatti singoli, puó conservarsi libero da 
questo preconcetto, mostra un buon senso e un acume notevole: cosi nelle 
letture nota subito le stranezze e le assurditá di certe immagini, di certi pa- 
ragoni; di un predicatore che ha udito dice: non ha ben diviso la materia 
(esatto). Ma se gli si chiede un giudizio sintetico sul predicatore riappare il 
preconcetto e dice: « lo non sono atto a giudicare una mente sublime ». 
D. Ma quel predicatore è una mente sublime? R. No, ma è un uomo di mi- 
stero. D. Perchè? R. Perchè è un uomo forte e robusto. 

Affettività — L’ umore è costantemente sereno, con lievi periodiche oscil- 
lazioni fra una serenità placida e una gaiezza fatua e espansiva che raggiunge 
qualche volta il grado di un lieve subeccitamento. Non ha emozioni vivaci: 
gli avvenimenti esterni non lo turbano; non va mai in collera anche se i suoi 
compagni gliene dànno motivo; solo ha qualche momento di ilarità che è 
l’ accentuazione della sua gaiezza abituale. 

I sentimenti sono quasi completamente scomparsi: non ha mai alcun 
pensiero per i parenti nè alcuna traccia di commozione quando gli si parla 
dei genitori e fratelli morti. Sentimenti d’ amicizia non ne dimostra per al- 
cuno ; non ha preferenze per alcuno dei suoi compagni. 

Conserva le abitudini religiose, prega regolarmente ogni mattina e ogni 
sera con grande raccoglimento : ma tutta la sua religiosità sembra consistere 
in queste forme esteriori e nelle sue fantasie mistiche senza che vi sia con- 
nesso alcuno stato affettivo vivace. 

Il sentimento morale sopravvive nell’elemento intellettuale : conosce esat- 
tamente tutte le norme morali dettate dalla religione e giudica rettamente il 
bene ed il male: ma gli mancano gli affetti abbastanza vivaci per agire con- 
seguentemente. È molto eloquente una sua risposta a un test sull’ argomento : 
D. Se un uomo cadesse nell’ acqua davanti a lei, che cosa farebbe? R. Pre- 
gherei Dio che lo salvasse. 

Il sentimento intellettuale ed estetico sopravvive in parte. 

Desideri non ne ha alcuno ; confida nella divina provvidenza. 

Volontà — È gravemente lesa: passa i giorni nell’ozio o tutt'al più 
legge svogliatamente qualche libro di religione o si presta a qualche umile 
lavoro di reparto (asciugare i piatti, portare il pranzo). La maggior parte del 
suo tempo la passa passeggiando o giuocando a carte. Però egli è in grado 
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di compiere anche lavori adeguati alla sua capacità intellettuale: ma questa 
sua capacità di lavoro non è costante, ma presenta oscillazioni periodiche ; 
in alcuni periodi di calma e di relativa serietà basta affidargli un compito 
perchè lo eseguisca volentieri; in altri invece non giova insistere e non si 
ottiene nulla se non sorvegliandolo continuamente e quasi conducendolo per 
mano. Spontaneamente però nen fa mai nulla nemmeno nei periodi migliori. 

La suggestibilità è scarsa: non ubbidisce agli ordini se non quando gli 
aggrada ; non copia, non imita nessuno : al contrario del malato precedente, 
che come vedemmo era un passivo ma non un ozioso, questo è più ozioso 
che passivo. Anche l’esperienza delle serie di linee da copiare a memoria ha 
dimostrato la sua scarsa suggestibilità. 


Caso 3. — Anamnesi — Paolo A., di anni 56, fu accolto in manicomio il 10 
luglio 1885, ma già per l’addietro era stato ricoverato due volte all'ospedale 
di Belluno per malattia mentale: una prima volta nel "78 ed una seconda 
nell’ 83; la malattia era durata ciascuna volta tre mesi circa e si era mani- 
testata con tendenza alla fuga e tentativi di suicidio. Nell’ 85 riapparvero i 
segni della malattia : il paziente era depresso, si diceva rovinato, si credeva 
un gran peccatore e voleva togliersi la vita perchè continuamente tentato 
dal demonio ; udiva la voce dei morti; aveva commesso i maggiori delitti, 
era meritevole di qualunque morte anche la più dolorosa; tentava di fuggire. 
Però era orientato, abbastanza lucido e conservava buona memoria delle cose 
passate e recenti. In tali condizioni sì mantenne per qualche tempo; poi 
cominciò a migliorare, divenne tranquillo, ragionevole o laborioso e fu di- 
messo nel febbraio dell’ ’87. 

Rinviato in manicomio nell’aprile del ’96, non ne è più uscit». Anche 
questa volta la malattia cominciò (nel febbraio del ’95; con depressione del- 
l’ umore, allucinazioni, idee deliranti di rovina e impulsi violenti contro sè 
e contro gli altri. In seguito la depressione scomparve, divenne d'umore 
variabile, ciarliero, spesso clamoroso, sempre dominato da allucinazioni visive 
e uditive. Interrogato rispondeva a tono dimostrando ottima memoria e molta 
prontezza, ma poi divagava e si perdeva in racconti disordinati e intermi- 
nabili ove facevan capolino le sue idee deliranti vaghe. 

Da molti anni è tranquillo, indifferente, apatico, ma attivo lavoratore. 

Esame psichico — Ha la fisonomia aperta e sorridente, lo sguardo vivo, 
la mimica espressiva, il contegno corretto: quando non lavora passeggia 
tranquillamente o giuoca coi compagni: qualche rara volta sotto il dominio 
delle allucinazioni grida. È docile con gli infermieri, rispettoso e espansivo 
col medico. ‘Alle domande risponde chiaramente e a tono. 

È perfettamente cosciente ed orientato : sa di essere qui per «una fis- 
sazione » di cui riconosce ora la natura morbosa. 

Attenzione — L’attenzione spontanea è buona : nota le cose dell’ambiente, 
i luoghi, gli oggetti e le persone; s’interessa agli interrogatori e alle espe- 
rienze, afferra con una certa prontezza le domande; è abbastanza curioso di 
ciò che avviene intorno a lui. L’attenzione conativa è pure ben conservata : 
esegue correttamente la serie dei calcoli di Sommer; si concentra per ri- 
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solvere qualche problema senza lasciarsi facilmente distrarre dagli stimoli 
esterni; segue a lungo gli interrogatorî senza stancarsi. Dà ottima prova 
all'esame dei tempi di Reazione: 

Tempo massimo 800 millesimi di secondo 


» minimo 112 » » 
» medio 164 » » 
Variazione media 52 » » 


Si può concludere quindi che la capacità di attenzione è ben conservata. 

Memoria — La memoria è ottima; ricorda gli avvenimenti della sua vita 
fin dalla prima età, citando spesso anche date e nomi. Ha vivo il ricordo del 
principio della sua malattia: dice: « era un’ influenza che mi aveva preso 
alla testa; mentre lavoravo sentivo all’ improvviso un certo non so che, che mi 
faceva rimanere per un po’ di tempo immobile ; poi passava: dopo mi vennero 
delle fissazioni » ecc. ecc. Racconta le sue numerose peregrinazioni da casa 
al manicomio e viceversa, ricordando i nomi dei medici che la curarono, il 
tempo rimasto ciascuna volta rinchiuso, i famigliari che lo condussero a casa. 

Anche i ricordi recenti sono vivi: gli avvenimenti degli ultimi anni, i 
nuovi compagni conosciuti, le circostanze degli ultimi interogatorî sono vive 
nella sua mente. 

Ha anche una discreta capacità di fissazione: ripete dopo una sola au- 
dizione sei o sette cifre, frasi di otto parole. 1 ricordi scolastici sono ben 
conservati (proporzionalmente alla sua istruzione elementare) e sa leggere e 
scrivere stentatamente come un tempo : ricorda interamente l’abbaco e qualche 
cognizione storica. 

Ideazione — Il discorso spontaneo è facile, prolisso, con frequenti divaga- 
zioni. Le immagini si associano in prevalenza per rapporti di contiguità e di 
analogia superficiale : così avviene che una parola, un nome di persona, inci- 
dentalmente pronunciato nel discorso, richiama un ricordo che non ha a che 
vedere coll’argomento trattato e dà luogo ad una lunga digressione. Questo 
si nota pure, sebbene in grado minore, nell’ interrogatorio, ove le risposte sono 
da prima perfettamente intonate alle domande ma poi, per una serie di diva- 
gazioni, se ne allontanano assai. 

Le esperienze sulle associazioni (parole induttrici) hanno dimostrato una 
grande lentezza associativa (sei o sette minuti secondi). Es.: Casa - parola (8””); 
fiore - fiorentina (10°); libro - libreria (5°); pane polenta (6°); sedia - 
secchia (6’’); candela - lume (8’’); porta - sportello (5''‘ perdonare - il me- 
rito (5’’); aiutare - quel che si può (8'”); guarire - quel che si può (10”) - 
coraggio - premura (8°’); bellezza - amore (5’’); lunghezza - merito (8’’). 

Oltre alla lentezza, va notata la frequenza di associazioni secondo il 
suono e il ripetersi della stessa associazione: tutto ciò dimostra un’ideazione 
povera e un’ associazione stentata e del tipo inferiore. 

Allucinazioni — Ha allucinazioni uditive e visive: sente distintamente 
delle voci nell'aria, sotto il letto, dalla città che lo chiamano o gli parlano: 
è suo padre (già morto) che lo ammonisce, padre M. che lo chiama, sua 
moglie che gli racconta dei guai famigliari, che gli dice che la figlia è stata 
violata : altre volte le voci non si dirigono a lui ma parlano tra di loro. 
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Spesso gli basta di ricordarsi di una persona perchè ne oda chiaramente la voce; 
spesso basta dirgli : senti il tale che parla? perchè egli dica; l'ho già sen- 
tito anch’ io. Tali allucinazioni sono più frequenti di notte, ma spesso lo 
aftliggono anche di giorno : egli di solito non vi reagisce vivacemente: se 
ne sta fermo, attento, in atteggiamento di chi ascolta e mormora sotto voce 
qualche parola; raramente risponde ad alta voce o dice ai vicini: senti cosa 
dice il tale; talvolta, se la voce allucinatoria gli ha annunciato qualche cosa 
triste, rimane pensieroso e preoccupato. 

Egli crede fermamente alla realtà di queste voci e le attribuisce : alcune 
a persone vive, altre a persone morte. I vivi, anche se lontani, fanno sentire 
la loro voce per un « telefono », e così egli può udire la moglie, la figlia e 
tanta altra gente lontana. I morti, che sono sempre intorno a noi, si rivol- 
gono ora a questo ora a quello e parlano come quando eran vivi. Questa so- 
pravvivenza della voce dei morti, egli la spiega così; « il fiato che si perde 
quando si muore rimane nell’ aria e vola qua e là e forma le voci; l'elettrico, 
che si perde morendo, rimane nell’ aria e si sente ». A queste spiegazioni non 
tiene molto; gli sembrano semplicemente l’ unico modo di rendersi ragione 
dei fenomeni che avverte. Le antiche idee deliranti di persecuzione e di rovina 
sono scomparse, ed ora, ricordandole, ne riconosce la natura morbosa. Tuttavia 
le allucinazioni che gli parlano spesso di sventure toccate ai suoi parenti, di 
violenze subite dalle sue figlie e i sogni che gli dicono altrettanto e a cui 
egli presta tede, rivelano che qualche residuo di quei deliri vive ancora nel 
primo piano del suo subcosciente. 

Capacità intellettuale — La comprensione delle domande e delle spiegazioni 
delle esperienze è pronta: il discorso è abbastanza chiaro, ma difetta d’ordine 
logico. Il significato delle parole viene espresso in modo stentato e assai 
improprio ; assai scarso il numero dei termini astratti. 

La capacità di calcolo è notevole: esegue bene a mente addizioni e sot- 
trazioni con numeri di due cifre, moltiplicazioni e divisioni con un fattore 
a due cifre e l’altro a una cifra. Risolve qualche problema semplice come 
questo : se litri due di vino costano lire tre, quanto costeranno dieci litri? 
Non riesce invece a risolvere il seguente : se tre litri di vino costano lire 
due, quanto costeranno dieci litri? 

Anche all’ infuori di questo campo, la capacità di giudizio e di ragiona- 
mento è almeno in parte conservata come si riconosce dall’ esatta coscienza 
delle varie fasi trascorse della sua malattia, dalla opportuna valutazione delle 
circostanze esteriori e da varì passi de’ suoi discorsi; ad es.: « io vorrei 
andar fuori; mi pare in tredici anni che son qui di aver passato tutta la 
mia vita. » D. Non stai bene ora? risposta : « Si, e mi pare che anche fuori 
starei bene: si capisce che qualche malanno nella testa c’è sempre: una 
rabbia, un pensiero, gli affari che non vanno bene, uno che ti vuol male. Io 
non ho tatto male a nessuno ma fuori può capitare che uno ti voglia far del 
bene, un altro del male. « In un altro punto dice: « I giornali non dicono 
mai la verità, o almeno su quattro parti ne hanno due sole di vere: mi ri- 
cordo che una volta stamparono che ai miei paesi la fiumana aveva buttato 
giù i palazzi e non era vero niente ». Un certo grado di logica esiste pure 
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nelle interpretazioni che dà delle sue allucinazioni : interpretazioni che in un 
uomo così incolto non devono sembrare tanto assurde se si pensa che molte 
persone più colte e meno malate ne costruiscono di simili per fatti molto più 
semplici ed ovvii: e di più sono abbastanza coerenti ed espresse semplice- 
mente come sue opinioni personali. E’ evidente tuttavia un difetto della cri- 
tica sia in questo, sia, e molto di più, nella fede che presta non solo alle 
allucinazioni ma anche ai sogni cui attribuisce quasi il valore di una realtà 
vissuta. All’ infuori di questo campo la critica si esercita ancora sufficiente- 
mente: nota le anormalità del contegno di alcuni compagni, la incoerenza 
dei loro discorsi, le stramberie di alcuni disegni, gli errori dei lavori proprî 
o d' altri. 

Affettività — L' umore è di solito sereno, espansivo ; solo qualche volta, 
sotto l’ influenza di allucinazioni o sogni, è preoccupato e taciturno. 

L’ emozionabilità è in parte conservata: ha qualche accesso di collera 
quando i compagni lo molestano ; si diverte ad un racconto allegro, si rattri- 
sta ricordando sventure proprie o altrui. Qualche volta esprime il desiderio 
di ritornare a casa, o almeno di vedere i suoi, ma solo quando lo sì interroga ; 
spontaneamente non chiede nulla e si adatta perfettamente alla vita del ma- 
nicomio. Conserva in parte gli affetti famigliari e i sentimenti religiosi 
e morali. 

Volontà — È ubbidiente e docile ma non molto suggestibile : non subisce 
mai la volontà dei compagni, ma non di rado fa loro subire la propria. È 
molto attivo, si occupa tutta la mattina nella pulizia del riparto con molta 
buona voglia; nel lavoro è accurato ed esatto. Riesce bene anche nei lavori più 
delicati e nuovi per lui come smontare, pulire e rimontare una bicicletta, ove 
si dimostra attento e capace. 


Caso 4. Anamnesi — Pietro B., contadino, di anni 52, dette i primi segni 
di malattia mentale nel gennaio del 1880 mentre si trovava a Firenze a pre- 
stare il servizio militare. Fino a quel tempo egli si era mostrato perfetta- 
mente equilibrato di mente, intelligente e laborioso. Nel gennaio 1880 divenne 
quasi improvvisamente clamoroso, incoerente nei discorsi, disordinato e vio- 
lento negli atti: poco dopo si fece taciturno, depresso: se ne stava a capo 
chino con gli occhi chiusi, facendo continui movimenti con la testa. Traspor- 
tato al manicomio di Firenze nel febbraio 1880 si mostrò disordinato, clamoroso 
incoerente nei discorsi, impulsivo e violento, per cui fu fatta diagnosi di 
e mania furiosa ». Sulla fine del 1880 egli migliorò alquanto e nel febbraio 
dell’ 81 si decise di rimandarlo a casa: ma, condotto alla stazione per la par- 
tenza, scoppiò improvvisamente in una violenta agitazione, gridando, bestem- 
miando, facendo ogni sorta di stranezze. Ricondotto nel manicomio di Firenze, 
vi rimase fino al 2 novemhre 1888 quando fu trasferito qui: « in tutto questo 
tempo — dice il certificato medico in data 1.11.1888 — egli è sempre stato 
più o meno maniaco, facile ad uscire in escandescenze e ad inveire contro 
gli altri; per altro in mezzo alla condotta e ai discorsi di un maniaco nota- 
vasi un grado progressivo di indebolimento mentale, ed ora si ha una vera e 
propria demenza consecutiva ». Dal novembre dell’ 88 ad oggi è sempre rimasto 
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nel manicomio di San Servolo ove si è mantenuto tranquillo, docile, apatico, 
disordinato e incoerente nei discorsi, ma lucido, orientato e con buona me- 
moria : spesso ha manifestato idee tatue e strane, ma non un vero delirio. 
Ha mantenuto dì solito un contegno abbastanza corretto e si è occupato fin 
dai primi tempi nei lavori dell’ orto: in principio presentava periodi di labo- 
riosità alternati con altri di ozio completo, ed ora invece lavora continuamente 
e si rende molto utile. 

Esame psichico -- È un ometto asciutto ed energico, sempre in movimento : 
cammina a gran passi col capo proteso in avanti, gli occhi semichiusi fissi 
davanti a se, senza curarsi delle persone o delle cose che incontra sul suo 
cammino ; sembra che abbia sempre fretta e sia che lavori in orto com’ è sua 
abitudine, sia che giuochi alle bocce o che passeggi, ha sempre i movimenti 
rapidi ed energici: lo si vede fermo solo quando si fissa a contemplare il sole, 
sua antica e prediletta abitudine: talvolta è capace di rimanere per mezz'ora 
con gli occhi rivolti al sole, mentre con una mano agita un piccolo pezzetto 
di vetro davanti all’ uno e all’altro degli occhi. Porta costantemente sul 
capo un berretto a due punte da fantaccino, decorato con una stella di ni- 
chel e un ficcco da tenda; nel resto dell' abbigliamento è regolare. Ha una 
fisonomia abitualmente seria cui dà un carattere particolare una blefaroptosi 
congenita bilaterale più accentuata all’occhio sinistro; ma su questa maschera 
di serietà passano di quando in quando dei sorrisi solitari, estremamente fatui. 

Interrogatorio — Interrogato, risponde da prima seccamente, sopratutto 
se sta lavorando, ma poi diviene espansivo e si abbandona ad una loquacità 
disordinata e incoerente. Risponde a tono ed ha coscienza lucida e orienta. 
mento esatto. Riconosce l'ambiente e le persone che lo circordano. 

Attenzione — Presta una discreta attenzione alle domande, ma appena 
s’ ingolfa in qualche suo discorso sconclusionato, diviene difficile ottenere 
qualche risposta a tono, e bisogna richiamarlo con stimoli molto vivaci. Non 
presta attenzione all’ ambiente, nè si lascia distrarre dagli stimoli che da 
questa gli giungono quando lavora o giuoca: egli rivolge tutta la sua at- 
tenzione alla cosa cui attende. — Questa sua qualità è risultata evidente 
anche dalle esperien?:. yuando l’esperienza lo interessava egli si mostrava 
capace di notevole attenzione; se invece non lo interessava, com.) gli interro- 
gatori, divagava e s' impazientiva. 

Eloquente è il risultato dei tempi di Reazione. 

Tempo massimo 818 millesimi di secondo 


» minimo 110 » » 
» medio 195 » » 
Variazione media 30 » » 


Cioè tempi brevi e notevolmente costanti. Si può concludere che (at, 
tenzione conativa è ben conservata; difetta l’attenzione spontanea verso 
1” ambiente. 

Memoria — La memoria è buona: ricorda l’ anno della nascita, i luoghi 
ove crebbe, i nomi di tutti i famigliari che non vede da circa trent’ anni; 
ricorda le cose della giovinezza e sopratutto ciò che si riferisce alla sua vita 
militare : il numero del reggimento e della compagnia, il nome del maggiore, 
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del capitano, le città che visitò e tutto con grande prontezza e precisione : 
di Firenze, ove passò qualche anno, ricorda vie, piazze, monumenti, dintorni, 
e, mostrandogliene fotografie, le riconosce. Altrettanto vivi sono i ricordi del 
principio della malattia; quando saltò da una finestra del quartiere, quando 
fu condotto all’ospedale militare e poi al manicomio, quando alla stazione si 
ribellò ai carabinieri, quando infine fu trasferito qui: ad un infermiere pre- 
sente domanda: ti ricordi la sera che arrivai? (e quell’ infermiere infatti lo 
accolse al suo arrivo alla stazione). Ricorda varie cose degli anni passati qua 
dentro e le legature subite sotto i frati quando veniva alle mani con qualche 
compagno, i lavori fatti. Anche i ricordi recenti sono vivi: ricorda le circo- 
stanze e varî nomi proprî dettigli in un interrogatorio di qualche mese fa e 
molte cose delle più recenti. La capacità di fissazione è discreta : ripete dopo 
una audizione cinque cifre e frasi di una dozzina di parole. 

Conservati sono pure i ricordi scolastici: sa leggere e scrivere press’ a 
poco come trent’ anni fa; fa bene a mente i conti (addizioni, sottrazioni, 
moltiplicazioni). 

Ideazione — Nessuno dei tests propostici per indagare lo svolgersi della 
immaginazione si è potuto applicare in lui perchè sa scrivere poco più che 
il suo nome e non vi si interessa affatto; ma seguendo il suo discorso disor- 
dinato e incoerente appare come le immagini si susseguano senza alcun or- 
dine logico, spesso senza alcun rapporto di senso: sono frasi che si sovrap- 
pongono da prima in rapporto con la domanda rivoltagli, poi sempre più lon- 
tane, esprimenti isolatamente qualche frammento di idea, di ricordi, ma nel- 
l’ insieme prive di senso. Talvolta però riesce a spiegarsi discretamente: così 
interrogato perchè porti sempre il berretto da soldato, fa un lungo discorso 
per dire che egli è sempre soldato come quando era al reggimento e quando 
uscirà di quì ritornerà al reggimento. Talvolta invece risponde semplicemente 
perchè glie l’ ha dato il guardarobiere. 

Talvolta narra confusamente di viaggi fantastici fatti durante la notte: 
ha percorso molte e lunghe strade a piedi, è stato al suo paese, è stato in questa 
o in quella città, al di là dei monti e del mare. Se gli si obbietta : ma tu sta- 
notte non eri a dormire nel tuo letto? egli non risponde e continua a narrare 
con entutiasmo i suoi viaggi; ma poi finisce col riconoscere che non si è 
mosso dal manicomio, ma che viaggiava con la mente: è un favoleggiare 
semicosciente che dimostra una certa vivacità di immaginazione e il prevalere 
delle attività psichiche automatiche. 

Quando espone i ricordi della sua vita militare è più chiaro e più ordinato 
e non divaga di qua e di lá come di solito: l'argomento lo interessa e lo 
diverte : tutto gli par bello in quel tempo ed ha frequenti esclamazioni di 
ammirazione, scevra però di rimpianto. Del resto egli parla con grande otti- 
mismo di tutto: e l'ospedale militare e il manicomio non gli hanno lasciato 
che buoni ricordi: è sempre stato bene dappertutto, contento di tutto e di 
tutti: anche ora sta bene e non ha nulla da chiedere: vive e lascia vivere 
« vado sempre per la mia strada, faccio questo e quello; quel che è dentro 
è dentro e quel che è fuori è fuori. » 

Non vi è traccia di idee deliranti, nè di allucinazioni. 
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Capacità intellettuale — Comprende prontamente le domande quando è 
attento, purchè formulate in termini semplici, adeguati alla sua men che ele- 
mentare cultura. Esegue bene i calcoli a mente (serie di Som me r) all’ in- 
fuori delle divisioni. Risolve il problema più semplice: se un litro di vino 
costa lire una, quanto costeranno litri dieci? risponde, dopo aver pensato 
qualche secondo : lire dieci. Ma non riesce più quando lo si complica un poco: 
se litri due costano lire una, litri dieci quanto costeranno? Risponde dieci 
lo stesso. 

Molto scarsa è perciò la capacità di ragionamento: questo si riconosce 
all'evidenza anche da’ suoi discorsi : qualche giudizio elementare riesce ancora 
a comporlo, ma un ragionamento mai. Analogamente le frasi hanno, ad una 
ad una, qualche significato, ma si susseguono senza alcuna coerenza. Il difetto 
della critica poi è evidentissimo nella valutazione errata di ogni circostanza 
dell'ambiente, nella incapacità di rendersi conto della sua condizione attuale, 
nel credersi ancora soldato destinato a ritornare un giorno o l'altro al reg- 
gimento, nella narrazione di viaggi fantastici, che fa talvolta con l’aria più 
convinta del mondo. Tutto questo non gli vieta di occuparsi con grande atti- 
vità e con profitto nei lavori dell'orto. 

Affettività — L’ umore è sereno e quasi costantemento disposto alla 
gaiezza : dallo stato di indifferenza affettiva, che traspare dalla sua fisonomia 
quando è al lavoro od è solo, passa facilmente, se lo si interroga, ad uno stato 
di moderata allegria fatua e loquace. Questo suo buon umore si manifesta 
anche nei giundizî sempre ottimistici intorno alle cose della sua vita: egli è 
sempre stato bene, è sempre stato contento ed è contento anche ora. 

La emozionabilità è scarsissima e si riduce a qualche breve accesso di 
ilarità e a qualche espressione di collera fugace. Non desidera nulla di più 
di quello che possiede; ma quello che possiede, la buona salute fisica, la 
capacità di lavorare e il piccolo compenso che ne trae (un sigaro al giorno), 
mostra di averlo caro. Allontanato dal lavoro desidera di ritornarvi e vi si 
interessa, ma, se gli si toglie il compenso, non lavora più. Così pure la rievo- 
cazione dei ricordi lieti sopratutto di quelli della vita militare gli procura 
un certo fatuo piacere. I sentimenti tamigliari sono scomparsi: da più di 
trent'anni non ha notizie dei genitori, non sa se siano morti o vivi ma non 
se ne preoccupa. Dei sentimenti più elevati non v’è traccia. 

Volontà — Ubbidisce di solito ai comandi, ma spesso vuol fare a suo 
modo : così durante l’ interrogatorio invece di eseguire un ordine fa a suo 
talento dicendo : « è meglio fare così ». La suggestibilità non è notevolmente 
aumentata come dimostra pure l’esperienza delle linee. La capacità di lavoro 
è notevole : egli si occupa tutto il giorno in orto molto attivamente : zappa, 
vanga, semina, sradica l’erba dai campi coltivati, cura gli ortaggi e tutto 
propriamente: preferisce esser solo e non vuole essere sorvegliato nè consi- 
gliato da alcuno. Se l’ortolano gli dice: fa questo: egli certo non lo fa per 
quel giorno, ma l’indomani spontaneamente si mette all’opera. Però non 
sarebbe in grado di condurre da sè la coltivazione di un orto ; senza consiglio 
e sorveglianza, sia pure tali da lasciargli l'illusione dell’ indipendenza, non 
saprebbe far bene; ma come macchina da lavoro egli dà un rendimento non 
inferiore a quello che potrebbe dare un contadino normale della sua età. 
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Caso 5. — Anamnesi — Enrico M. gesuita di anni 48 fu accolto una 
prima volta in una casa di salute nel 1896; uscitone dopo cinque mesi mi- 
gliorato non rimase fuori che un mese e nel febbraio del *'97 fu ammesso in 
un’altra casa di salute e vi rimase finchè non fu trasferito in questo mani- 
comio (1 luglio 1889). La sua malattia cominciò con depressione dell'umore, 
tendenza alla solitudine, vaghe idee di persecuzione e disturbi fisici vaghi, 
bruciore al capo e al tronco. In seguito divenne strano, scioccamente bugiardo, 
irritabile : aveva scoppî d’ ira immotivati, con grandi violenze verbali; mentre 
poi si mostrava inaffettivo, apatico, indifferente a tutto, senza pudore: per 
combattere il bruciore che accusava per il corpo si esponeva nudo alla fine- 
stra pronunciando discorsi sconnessi e insensati; nè, ripreso, mostrava di 
comprendere la sconvenienza dei suoi atti. Manifestava con monotona insi- 
stenza idee deliranti di persecuzione dicendosi in potere dei suoi nemici, 
credendosi maltrattato, oltraggiato, angariato da tutti coloro che lo sorve- 
gliavano e lo curavano. Le idee ipocondriache apparse fin dal principio 
della malattia divennero più numerose e tenaci: si diceva pieno di mali, 
avvertiva sensazioni strane per tutto il corpo: corpi gelidi gli stringevano 
le membra come serpi; forse era il diavolo che aveva preso questa forma 
per tormentarlo : avvertiva sapori di sterco e di cera, odori di sostanze guaste 
e fetenti; sentiva delle percosse sugli arti e ne udiva il rumore. Ma in mezzo 
a tanti malanni conservava un umore indifferente e fatuo : poteva stare giorni 
interi a letto con impacchi freddi sullo scroto per combattere dei bruciori 
immaginarî con l’aria più tranquilla e soddisfatta del mondo. Ma nel conte- 
gno generale e nei modi si mostrava di solito corretto: l’ irritabilità di un 
tempo era molto diminuita: solo qualche volta dava in escandescenze inso- 
lentendo medico, infermieri e malati, ma si calmava in breve. Era comple- 
tamente incurante dell'ambiente e della famiglia, apatico, ozioso. La sua 
maggior occupazione era quella di leggicchiare qualche libro religioso, ma 
svogliatamente. Tali condizioni si sono conservate immutate nel corso dell’ul- 
timo decennio e tali persistono tuttora. 

Esame psichico — È un individuo grave e serio nell’aspetto che se ne 
sta di solito appartato dagli altri, occupato ora a leggicchiare qualche libro, 
ora a prepararsi impacchi freddi da applicare sullo scroto o sulla testa per 
combattere bruciori immaginari. È ordinato nell’abbigliamento, corretto e 
rispettoso nei modi, ma appena lo si interroga traspare dal sorriso e dai 
discorsi una notevole fatuità. Risponde a tono alle domande ; é perfettamente 
cosciente e orientato, riconosce benissimo medici, infermieri, compagni, i 
luoghi ove vive o ha vissuto. Appena gli si offre occasione di parlare al 
medico comincia a narrargli gli infiniti mali da cui è afflitto e per quanto 
lo si interroghi di cose diverse, ritorna sempre, dopo ogni risposta, al suo 
argomento preferito. 

Attenzione — In questo senso è continuamente orientata la sua attenzione, 
e le sue principali occupazioni quotidiane (prepararsi impacchi freddi contro 
i bruciori) lo dimostrano chiaramente. Ciò che avviene intorno a lui non lo 
interessa affatto. 
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Durante l’interrogatorio e le varie esperienze presta un’ attenzione di- 
screta ; riesce a ripetere dopo una sola audizione frasi di una decina di 
parole e sette cifre; riassume molto sommariamente dopo una lettura qualche 
brano facile. 

I tempi di reazione sono risultati abbastanza brevi, senza gravi distra- 
zioni ma con oscillazione media notevolmente alta : 

Tempo massimo 745 millesimi di secondo 


» minimo 110 » » 
» medio 276 » » 
Variazione media 97 » » 


Si puo dire quindi che l’ attenzione conativa è abbastanza pronta ma 
alquanto incostante ; l’attenzione spontanea ha un orientamento quasi esclu- 
sivamente introspettivo. 

Memoria — La memoria è ben conservata : narra lucidamente la sua vita 
dall’ infanzia ad oggi citando con sicurezza nomi e date; anzi per le date 
mostra una memoria particolarmente tenace: anche del principio della malattia 
ha ricordi dettagliati e chiari: ricorda ad es. che fin da quando era a Pia- 
cenza non poteva camminare per un impedimento che avvertiva alle gambe e 
che egli credeva allora che fosse il diavolo; un simile impedimento avvertiva 
pure nel farsi il segno della croce. Ricorda il suo primo ingresso in casa di 
salute, l’ uscita, il ritorno e il trasferimento qui; ricorda la serie dei medici 
che lo curarono, i compagni che trovò. Meno conservati sembrano i ricordi 
scolastici: ricorda il nome delle materie e degli autori che studiava in semi- 
nario ma non ha che poche cognizioni in proposito (noi però non sappiamo 
quante ne avesse allora); altrettanto è delle nozioni aritmetiche : ricorda male 
la tavola pitagorica, sbaglia addizioni e sottrazioni semplicissime. I ricordi 
recenti sono ben conservati : ricorda esattamente il mese e il giorno dell’ ul- 
tima e della penultima visita de’ suoi parenti già trascorse da qualche mese; 
ricorda gli avvenimenti degli ultimi giorni, i vari interrogatori ecc. Permane 
quindi la capacità di fissazione e conservazione delle immagini. La riproduzione 
poi dei ricordi anche lontani avviene con notevole chiarezza ed ordine logico. 

Ideazione — È alquanto povera: alla domanda « che pensa? » risponde di 
solito che pensa ai suoi mali, ai gesuiti, alla famiglia, ma probabilmente non 
vi ha pensato che dopo la domanda. Sottoposto al test di Binet — ricerca 
di parole — ha scritto per lo più qualche nome astratto, termini riferentesi 
ai suoi mali, o aggettivi ingiuriosi che sono abituali nei suoi discorsi e scritti ; 
mai nomi suggeriti dall'ambiente o da ricordi. Es.: amore - tedio - biscotto - 
malattia - omicida - suicidio - falsità - omicida - suicida - ditirambo - imbe- 
cille - maggiore - trenta - mediatore - falsificatore - ebete - miracoloso - terra - 
amante - polo. 

Nella esperienza sull’ associazione, le parole indotte non hanno spesso 
alcun rapporto con le induttrici; si tratta cioè di reazioni generiche non ap- 
propriate allo stimolo. Es.: libro - cane; candela - vescicante; strada - oro- 
logio ; perdonare - carrozza; guarire - canocchiale ; o solo un rapporto indiretto. 
Es.: casa - gatto; aiutare - fuoco; forma - gondola. La qualità delle associa- 
zioni è dunque alquanto anormale : la rapidità invece è discreta. 
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Più gravi sono i disturbi del contenuto ideativo. Le idee che qccnpano 
abitualmente la sua coscienza sono le idee ipocondriache già accennate : « ha 
dolori vivi alle articolazioni delle mani e dei piedi dovuti ad artrite, è tutto 
reumatizzato, ha il braccio intirizzito ; ha infiammazione al piloro, soffre di 
gastricismo, ha febbre intermittente con reumatismo predominante, ha sempre 
una salivazione eccessiva; nel periodo della digestione avverte bruciori al 
costato compiendo i movimenti respiratorî, e ha sensazioni di cibo nei polmoni: 
ha un’irradiazione calorifica eccessiva e per ciò è afflitto continuamente da 
vivi bruciori alla fronte e al basso ventre che lo obbligano a farsi tutta la 
notte degli impacchi freddi; non dorme quasi mai e, se si addormenta per 
pochi minuti, si morde la lingua, sente la scossa elettrica alle gambe ed ha 
degli incubi; qualche volta sogna di trovarsi fra i suoi religiosi e il destarai 
e il trovarsi invece in manicomio gli dà l'incubo. E qui egli è trascurato 
abbandonato e vorrebbe esser mandato in un ospedale per curarsi, o far ri- 
torno fra i gesuiti; questo non è luogo per lui ». Ripete queste storie ogni 
giorno, più volte al giorno, ogni volta che lo si interroga, aggiungendo sempre 
qualche male nuovo e dimenticandone qualche altro ; e parla calmo e adagio 
con la fisonomia tranquilla e fatua, senza tradire alcun sentimento di dolore 
per i suoi svariati mali e tanto meno sensazioni dolorifiche. In realtà egli 
sta benissimo, mangia con appetito, ed è florido e robusto. I suoi mali non 
hanno alcun grado di sensorialità; non sì tratta quindi di allucinazioni ce- 
nestetiche, ma di pure rappresentazioni - idee deliranti ipocondriache. 

Vere idee deliranti di persecuzione non ne appaicuo all’ interrogatorio ; si 
duole di trovarsi fra i dementi ma non si lagna del loro contegno verso di 
lui, « anzi li compatisce » ; si duole che i parenti lo lascino qui, ma riconosce 
che gli vogliono bene; non incolpa alcuno dei suoi mali. Ma molto diverso 
è negli scritti: qui si scaglia con grande violenza di espressioni contro 
tutti: malati, medici, infermieri, e li accusa di maltrattamenti fantastici e li 
chiama responsabili della sua prigionia. Es.: « Don E. M. sacerdote, dall’ 8 
dicembre 1891 incluso nel manicomio da oltre ll e più anni vivendo assieme 
a triviali assassini dementi pericolosi ha dovuto constatare che non vi ha 
trovato differenza di trivialità e di inciviltà assassina fra i dementi ammalati 
@ i servi contadini ignoranti, per cui il povero ammalato tranquillo che deve 
soggiornare nel manicomio deve vivere sotto un incubo assassino perchè 
rimane zimbello di qualsiasi assassino demente triviale ». E continua su questo 
metro per parecchie pagine. 

Qualche volta per l’addietro si esprimeva con tanta violenza anche a parole 
e gridava e strepitava; ma ora non più. 

Non ha allucinazioni; solo qualche volta nel dormiveglia ode rumori di 
chiavi, suoni di trombe e di pugni. 

Capacità intellettuale — Comprende il significato di ciò che ascolta 0 
legge ed è in grado di riassumerlo sebbene molto sommariamente. Se però 
legge qualche brano men facile ove si parli di cose astratte e non di fatti 
speciali e meno affini alla sua cultura ecclesiastica (letteratura od arte ad 
esempio) non comprende che poco e male. Nei calcoli riesce male, come già 
vedemmo. Nei discorsi e negli scritti si esprime con sufficiente chiarezza 
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senza neologismi : la ricchezza del vocabolario è discreta; possiede anche 
numerosi termini astratti e, se gli se ne chiede il significato, li spiega pede- 
stremente ma esattamente; ma è evidente sopratutto negli scritti la tendenza 
alla ripetizione frequente di alcune espressioni. La capacità di giudizio, al- 
l’ infuori del dominio delle idee deliranti, è discretamente conservata: Nel 
test « descrizione di oggetti » mostra di sapere osservare e descrivere con una 
certa precisione analitica e inoltre di saper arguire, entro certi limiti, dalle 
forma di un oggetto il suo uso. 

Nel test « costruzione di una frase con tre parole date » riesce facilmente, 
ma le frasi sono banali e spesso poco sensate. Es.: carta - cifra - lettura; 
« sulla carta si scrivono le citre perchè la lettura sia facile ». Albero - cavallo - 
corda; scrive: nel giardino vi è un albero al quale sta bene che sia legato 
il cavallo con una corda ». 

Il ragionamento è molto deficiente. Non sa ad es. risolvere il seguente 
problema : se litri tre di vino costano lire due, quanto costeranno litri dieci. 

Parimenti non riesce a costruire un sillogismo qualsiasi sebbene egli 
sappia benissimo in che consista e ne possa trovare molti esempî nei suoi 
ricordi teologici. Ne comincia uno così: « Tutti i ricoverati in manicomio 
sono malati; i malati sono inguaribili...... ma poi non sa concludere. È evi- 
dente il difetto della logica come si riconosce chiaramente anche dal test di 
Toulouse, ove non riconosce quasi mai i sillogismi errati. 

Anche più grave è il difetto della critica: mentre accusa innumerevoli 
mali, riconosce d’essere filorido e robusto e non s’accorge della contraddizione 
delle due cose. Sa di esser qui da 10 anni e non si rende conto esattamente 
della sua condizione di ricoverato ; non ha alcuna coscienza della sua malattia 
e si meraviglia molto che, mentre lo condussero qui per una cura di bagni 
marini, venga trattenuto così a lungo ecc. 

Altri elementi per il giudizio sulla lesione dell’ intelligenza sì traggono 
dagli scritti: la forma grammaticale e sintattica vi è di solito rispettatata e 
mon vi manca un certo ordine logico ; ma vi è, oltre alle idee deliranti assurde, 
una grave povertà e fatuità di concetti: scrive un luago elenco de’ suoi mali, 
domanda di poter dire la messa, di ricevere i sacramenti, il viatico ; domanda 
assistenza del confessore che deve impartirgli l’ assoluzione in articulo mortis ; 
scrive un lungo elenco di tutt’ i gesti che il sacerdote deve eseguire quando 
dice messa ponendovi accanto dei segni speciali per indicare se deve volgersi 
da destra a sinistra o da sinistra a destra. Vi sono inoltre numerose stereo- 
tipie di espressione, parole usate fuor di proposito per puro amore del suono, 


che mostrano il prevalere dell’ automatismo. 


Infine è evidentissimo il contrasto tra le espressioni ingiuriose e violente 
depli scritti e il contegno e i discorsi di solito rispettosi e corretti; fra le 
domande di confessione, viatico, olio santo ecc. e la sua pertetta salute e 
tranquillità d’ animo; contrasti che dimostrano l’ assoluta mancanza di coe- 
renza e di critica. 

Affettività — L' umore è indifferente: gli innumerevoli mali di cui sì 
lagna non gli dànno alcuna pena: qualche volta è irritabile, ma ora molto 
meno che per l’,addietro. La emozionabilità è scarsissima : l’ unica emozione 
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a cui egli sia accessibile è la collera; collera a freddo e assurda, di cui ora 
ha rare esplosioni. 

I sentimenti famigliari, di amicizia, di simpatia sono completamente 
scomparsi in lui: qualche volta le sue parole esprimerebbero il contrario, ma 
si tratta di pure espressioni verbali senza alcun contenuto affettivo. Altret- 
tanto si dica del sentimento religioso di cui non conserva che le pratiche 
esteriori per forza d’ abitudine. 

Quanto ai desiderî egli ne esprime, come abbiamo visto, parecchi; ma 
sono così diversi fra loro e così mutevoli che non possono essere mininiamente 
sentiti. 

Volontà — Non vi sono fenomeni di aumentata suggestibilità, nè di ne- 
gativismo, ma vi é la diminuzione di tutti gli stimoli volitivi. Le sue mani- 
festazioni di volontà si riducono a questo : leggicchiare qualche libro di re- 
ligione, trascrivere qualche brano latino o la descrizione di qualche pratica 
religiosa, farsi impacchi ‘alla testa e allo scroto per combattere bruciori im- 
maginarî, o tagliare da un vecchio giornale l’annuncio di qualche rimedio 
contro i reumatismi come la catena elettrogenica e simili. 


Caso 6. — Anamnesi — Luigi B. di anni 74 fu accolto nel manicomio di 
Bologna nel maggio del 1878 siccome affetto, dice il certificato medico del 
tempo « da mania con delirio di persecuzione associata ad allucinazioni » : nel 
luglio successivo la famiglia volle ritirarlo dal manicomio, ma dopo soli quattro 
giorni dovette ricondurvelo tanto egli si era mostrato pericoloso per le sue 
idee deliranti; e vi rimase fino al maggio dell’ 85 quando fu trasferito qua. 

Durante la lunga permanenza nel manicomio di Bologna — continua il 
certificato medico — nulla di notevole si osservò in lui, all’ infuori della mo- 
notona manifestazione di una demenza agitata nella quale cadde rapidamente. 

Quando entrò in questo manicomio era eccitato, d’ umor gaio, fatuo nel 
contegno, incoerente nei discorsi: era impossibile fissare la sua attenzione : 
interrogato o non rispondeva o rispondeva evasivamente: la sua maggiore 
occupazione era quella di raccogliere pezzetti di filo di carta, pagliuzze, bot- 
toni, sassolini e di disporli con un cert'ordine sulla tavola e sul pavimento ; 
altre volte si adornava il vestito e il berretto con cenci, carta e foglie. Spesso 
molestava fatuamente i compagni o tirandoli per la giacca o urtandoli o stuz- 
zicandoli in altri modi puerili. Talora diveniva clamoroso e minaccioso e 
talvolta anche impulsivo e violento; ma si calmava presto e ritornava tran- 
quillamente alle sue innocue stereotipie. 

Tali condizioni si sono mantenute immutate per anni e anni ed anche 
oggi persistono pressochè identiche : il malato è più tranquillo che per l’ ad- 
dietro, d’ umore più costante, ma è sempre fatuo e puerile nel contegno, in- 
coerente nei discorsi, stereotipico negli atteggiamenti, profondamente apatico. 

Esame psichico — È un vecchio svelto e asciutto dalla fisonomia ora fatua 
e sorridente, ora torpida e inespressiva, che si fa subito notare fra i suoi 
compagni per la comicità del suo abbigliamento : adorna il cappello di piume 
e fronde, ne ripiega la tesa da una parte foggiandola a feluca da ammiraglio, 
vi aggiunge carte colorate, pezzetti di latta, secondo l’occasione e il gusto 
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del momento ; solleva i calzoni fino al ginocchio, indossa la giacca a rovescio, 
colora la stoffa col lapis o con l'erba e così decorato passeggia fra gli altri 
con aria soddisfatta, ora borbottando tranquillamente fra sè, ora rivolgendosi 
a un angolo vuoto, a un muro, a una tavola con parole e gesti energici di co- 
mando : talora assume pose eroicomiche e si mostra con compiacenza all’ am- 
mirazione degli altri. 

Interrogato mostra di comprender le domande, ma spessissimo non risponde 
a tono: al massimo risponde alle prime due o tre domande, ma poi si distrae 
e salta in tutt'altro argomento. Es: D. Come ti chiami? R. Luigi B. D. Di 
che paese sei? R. Di Udine. D. Quanti anni hai? R. 41 (invece ne ha 74) 
Ripetendo la domanda, quanti anni hai? R. Sono di Collalto. D. Dove ti 
trovi ora? R. Su due « careghe » (siede infatti su due sedie); ma ripeten- 
dogli la domanda in tono imperioso risponde: a Venezia. È evidente qui il 
fenomeno detto Vorbeireden dai tedeschi, parler à coté dai francesi. 

È disorientato nel tempo: non sa nè il mese, nè il giorno, nè l’anno; per 
l'anno dice che siamo nel 1885, ma potrebbe darsi che l’errore fosse in parte 
voluto. Se gli si mostrano le persone che gli sono di solito intorno e gli si 
domanda chi sono, egli, che pur mostra di riconoscerle, non risponde mai il 
nome o la professione ma ne nota una qualità esterna : es. D. Chi è questo? 
R. Un giovine coi capelli lunghi (esatto); o non risponde a tono. 

Attenzione — E gravemente lesa: non riesce a fissare un po’ a lungo la 
sua mente sopra alcuna cosa. Ciò che avviene nell’ ambiente lo percepisce 
normalmente, anzi la varietà delle cose esterne desta in lui una certa curio- 
sità, ma molto fuggevole; ogni nuova impressione scaccia la precedente; così 
egli è sempre in balia dei nuovi stimoli esterni che giungono ai suoi sensi e 
degli oscuri stimoli interni che determinano il suo contegno assurdo. Ab- 
biamo visto nell’ interrogatorio che non si riesce a tener desta la sua atten- 
zione oltre le prime domande, e tosto una cosa insignificante che avvenga 
intorno a lui, una persona che passi, una porta che si chiuda, lo fanno 
volgere, muovere, correre alla finestra, distraendolo completamente dall’og- 
getto propostogli: ma anche quando mancano cause esterne di distrazione, 
egli dopo due risposte a tono, divaga: la sua capacità di attenzione è già 
esaurita e pronuncia frasi assurde senza alcun rapporto coll’ argomento, si oc- 
cupa delle sue decorazioni, estrae dal guardaroba delle sue tasche nuovi fron- 
zoli e nuove scatole di latta e ci vuole del bello e del buono per afferrare 
per un altro istante la sua attenzione. Si può dire quindi che un certo grado 
di attenzione spontanea esiste in lui, ma è estremamente mobile, incostante, 
labilissima. 

Le ricerche sperimentali a base di tests che si sono tentate su di lui 
hanno dimostrato che egli é incapace di uno sforzo attentivo men che bre- 
vissimo e perciò il maggior numero delle prove è riuscito infruttuoso. Tut- 
tavia alcune volte egli è riuscito a ripetere frasi semplici di una decina di 
parole e cinque o sei cifre, a fare a mente calcoli semplici (serie di So mmer); 
però si stancava prestissimo, dopo due o tre calcoli. Ciò prova che oltre al- 
l’attenzione spontanea mobilissima, è possibile in lui un certo grado di at- 
tenzione conativa, ma che lo sforzo attentivo si stabilisce a stento e in modo 
incostante ed è molto labile. 
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Non lo si è potuto sottoporre all'esame dei tempi di reazione perchè nel 
frattempo è caduto malato. 

Memoria — L’esame della memoria è reso difficile dalla estrema distrai- 
bilità e dalla tendenza a rispondere evasivamente e fuor di proposito. Tut- 
tavia dai frammenti di ricordi che si son venuti raccogliendo nei varî inter- 
rogatorî risulta che il materiale mnemonico è discretamente conservato. Ricorda 
varie cose della sua adolescenza, i luoghi in cui visse, le scuole che fre- 
quentò, i viaggi che fece, qualche persona di famiglia, i loro nomi, ma non 
sa se sian vivi o morti. Non pare che ricordi il principio della malattia, ma 
ricorda il tempo che passò al manicomio di Bologna, il suo trasferimento qui, 
citando in proposito qualche particolare esatto. Non sembra avere alcuna idea 
nemmeno approssimativa del lungo tempo passato qua dentro (2ł anni): se 
gli si domanda risponde : tre o quattro anni; ma anche di questo periodo di 
tempo sussistono diversi ricordi, sopratutto di luoghi, ma anche di persone 
e del trattamento subìto : ricorda ad es. alcuni dei medici che lo curavano 
molti anni or sono, ricorda la catena che i frati gli applicavano e, vedendone 
una simile fra le molte del museo, la indica con un gesto d’ intelligenza. Anche 
ricordi recenti permangono : così ha memoria dei cambiamenti di reparto su- 
biti, degli interrogatorì, dei luoghi ove fu condotto negli ultimi mesi e set- 
timane. 

Mentre lo si interroga, egli, invece di rispondere a tono, va borbot- 
tando per conto proprio trasi che non hanno legame apparente fra di loro, nè 
rapporto con le domande rivoltegli; accenna spesso a circostanze, a fatterelli, 
ad avvenimenti che certo provengono dal disordinato magazzino dei suoi 
ricordi e che probabilmente le varie domande hanno evocato per via di as- 
sociazioni che rimangono ignote. 

I ricordi permangono dunque, non abbondanti, ma proporzionali forse agli 
scarsi acquisti che l’ apatia e la disattenzione gli permettevano; ma tali ri- 
cordi sono sconnessi e disordinati e non si richiamano a vicenda per le vie 
logiche normali: di più sono mal localizzati nel tempo e nello schema storico 
dell’ « io ». Sopratutto la localizzazione nel tempo è deficiente ; alla domanda : 
quanti anni avevi quando ti ammogliasti? risponde: molto meno di quaran- 
tuno. D. A che età andasti in manicomio? R. Diversi anni indietro ai qua- 
rantuno (si ricordi che egli dice d’ avere 41 anni). E similmente risponde ad 
altre domande : ma pare che in queste risposte intervenga un po’ di quella 
tendenza alle risposte evasive e scherzose (manifestazione di piccolo negati- 
vismo) che abbiamo già notato. 

Anche i ricordi scolastici sono almeno in parte conservati. Ricorda bene 
la tavola pitagorica, le varie operazioni aritmetiche, qualche cognizione geo- 
grafica e storica. È conservata anche attualmente la capacità di fissazione 
delle immagini (come è provato dalle esperienze di ripetizioni di frasi e cifrej 
e la capacità di conservazione e riproduzione, come è provato dal ricordo ser- 
bato degli interrogatorî di uno o più giorni addietro. 

` Ideazione — Il corso del pensiero si può seguire abbastanza bene ascol- 
tando il suo quasi abituale soliloquio : è un succedersi di frasi sconnesse che 
ora si riferiscono a cose dell’ ambiente, ora non sono che la ripetizione auto- 
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matica di parole pronunciate intorno a lui, ora sono frammenti di ricordi re- 
centi e lontani ripresentatisi alla coscienza per oscure e tortuite associazioni : 
è quindi il dominio assoluto dell’ automatismo : la riflessione non interviene 
mai a regolare il succedersi delle immagini. 

Ogni prova tentata per studiare lo svolgersi della immaginazione è riu- 
scita vana. Spiegatogli il test « ricerca di parole », egli ha detto e mostrato 
di comprenderlo, ma poi ha cominciato a scrivere: A, B... Rispiegatogli il 
test, ha scritto il comando senza eseguirlo (ecografia, fenomeno di automa- 
tismo). Altrettanto è avvenuto del test sulle associazioni : lo comprende e alle 
prime parole induttrici reagisce regolarmente. Es.: casa — che cosa ti fa 
venire in mente la parola casa? — R. che siamo in una casa sull’ acqua 
(esatto) e viene gente su per le scale (non vero); fiore — tace e tira fuori 
la scatola del tabacco; pane — pane col latte; sedia — è questa (accenna 
a quella su cui siede); libro — dice il suo nome; cappello — si mette il cap- 
pello. Ma subito si stanca, si distrae e ritorna al suo soliloquio incoerente e 
a’ suoi fronzoli. Ripetendo la prova in varie sedute, si ha quasi sempre, in 
principio dell'esperienza, qualche reazione; ma per lo più non si tratta che di 
parole che continuano pedestremente l’idea della parola stimolo, o di remi- 
niscenze verbali o di reazioni generiche. Il lavoro associativo è quindi scar- 
sissimo. 

Non vi è alcuna traccia di idee deliranti nè di allucinazioni. 

Capacità intellettuale — Comprende di solito le domande e comprende 
pure le spiegazioni delle esperienze, come lo prova il fatto che quando è at- 
tento reagisce opportunamente. Il discorso spontaneo, come ho già detto, è 
incoerente ; ma le singole frasi di cui si compone esprimono qualche idea, un 
ricordo, una percezione attuale; il discorso provocato, nei brevi istanti in cui 
persiste l’ attenzione, è abbastanza coerente e chiaro: ma questo avviene per 
poche frasi, chè tosto ricompare l’ incoerenza delle espressioni automatiche. 
Il vocabolario è discretamente conservato; vi è qualche neologismo e qualche 
manierismo verbale. 

I calcoli semplici (serie di So mmer) sono eseguiti bene a mente con 
una relativa rapidità : anche addizioni e sottrazioni a numeri di due cifre 
sono spesso eseguite bene a mente. Per iscritto fa pure correttamente qualche 
operazione, ma si distrae anche più facilmente e riempie il foglio di cifre in 
tutti i sensi. 

La capacità di giudizî e ragionamenti semplici persiste, ma non è possi- 
bile dimostrarla con esperimenti perchè il malato non vi si presta. 

Quanto alle facoltà intellettuali superiori, logica e critica, è evidente che 
non è il caso di parlarne perchè esse non sono compatibili con la mancanza 
quasi assoluta dell’ attenzione volontaria e della riflessione. 

Affettività — L’ umore è ora indifferente, ora gaio, ma senza oscillazioni 
molto spiccate: l’ umor gaio si manifesta con espansività, sorrisi e smorfie 
frequenti, saluti e gesti famigliari al medico (battergli sulla spalla, tirargli 


la giacca), con decorazioni più vistose del solito, discorsi sconnessi più ab- 
bondanti. 
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L’emozionalità è scarsissima e si riduce a qualche manifestazione di ga- 
iezza : risate brevi con scarsa partecipazione del diaframma, qualche accesso 
di collera, ma si tratta di una collera tutta verbale, senza contenuto affettivo. 
La tristezza e il pianto gli sono ignoti. 

Non ha alcun desiderio. 

I sentimenti famigliari e d’ amicizia sonu completamente scomparsi: al 
trettanto dicasi del sentimento religioso e morale. 

Volontà —- Vi è una spiccata suggestibilità ; ubbidisce prontamente agli 
ordini semplici (movimenti varî con le mani e col capo, alzarsi, sedersi, ecc.) 
e anche ai più complessi, per quanto lo consente la sua distraibilità. Copiando 
a memoria la serie delle linee, le fa progressivamente crescenti anche quando 
il modello le porta uguali; però la penultima gli sembra più breve delle 


precedenti. 

Accanto a queste manifestazioni di suggestibilità, presenta — come ve- 
demmo — qualche residuo di piccolo negativismo (risposte evasive, Vor- 
beireden). 


In reparto è docile; solo qualche volta si ribella se lo si vuol togliere 
da qualche suo posto preterito o lo si vuol privare di qualche sua decorazione. 
Ora non ha mai atti impulsivi; ne ebbe per l’ addietro. 

È incapace di qualsiasi attività coordinata ad uno scopo. Passa il giorno 
gironzando qua e là e borbottando fra sè frasi incoerenti, o giocherellando 
puerilmente con un bastoncello, con un filo, con una scatola, o raccattando 
rami, foglie ecc. per adornarsene. A questo, oltre che alla regolare soddisfazione 
dei bisogni della vita vegetativa, si limita la sua attività. 


Caso 7 — Anamnesi — Gaetano M. di anni 49 fu accolto in manicomio 
il 12 giugno 1890, ma fin dall’89 era stato ricoverato per breve tempo in o- 
spedale per « mania con furore ». La sua malattia cominciò con agitazione 
maniacale, clamorosità, tendenza alla fuga, allucinazioni visive e uditive, de- 
lirio caotico. In manicomio si mostrò ottuso, disordinato, incoerente nei di- 
scorsi, sempre confuso e disorientato, qualche volta agitato, ma più spesso 
tranquillo, torpido, profondamente apatico. Le allucinazioni e le idee deli- 
ranti si spensero rapidamente, ed ora non ne manifesta alcuna, non parla 
spontaneamente, solo qualche volta verbigera; non risponde alle domande; 
vive nella più completa inerzia e apatia. 

Esame psichico — È tranquillo, torpido, lento nei movimenti; passa i 
giorni seduto su di una panca o passeggiando lentamente, nell’ozio più 
assoluto. 

Ha la fisonomia torpida senza espressione; il contegno abbastanza cor- 
retto, ma passivo: non saluta, non parla spontaneamente, ma salutato e in- 
terrogato risponde ; si leva il cappello quando entra nello studio del medico 
e si siede solo se glielo dicono. Durante l'interrogatorio conserva la solita 
fisonomia torpida e inespressiva : qualunque cosa gli si chieda o gli si gridi, 
non sì anima mai. 

Risponde a tono alle domande semplici: come ti chiami? di che paese 
sei? ecc. Alla domanda: quanti anni hai? risponde: non so, trenta (ne ha 
invece quarantanove). D. In che anno siamo? R. 1890. 


Cuntributo allo studio degli stati terininali della demenza precoce 355 





Ha una pronuncia impertetta; delle parole non fa sentire che le prime 
sillabe e spesso non si capisce cosa dice. A domande un po’ più complesse 
non risponde a proposito. E completamente disorientato nel tempo: crede di 
aver trent’ anni e di essere qui da sette od otto anni, invece sono diciannove. 
È disorientato nel luogo. Mostrandogli la città gli si chiede : che cosa è quella? 
R. Verona. E quella? (gli si mostra la Laguna,. R. L’Adige. Però, quando 
gli si dice: non sai che siamo in manicomio? fa cenno di si. D. Chi ci sta 
in manicomio? R. Quelli che lavorano. D. Chi sono io? R. Non lo conosco. 
D. Ma che faccio qui? R. (dopo una pausa) « scrivante » (scrivano). 

Attenzione — Presta scarsa attenzione alle domande e si stanca rapida- 
mente : uon s'interessa dell'ambiente, rimane sempre estraneo ai giuochi e 
ai discorsi dei compagni: sa dare appena qualche notizia del suo reparto o 
di qualche compagno che riconosce, ma di cui non sa quasi mai il nome. 
L’ attenzione conativa è rudimentale : si raccoglie un istante per fare un cal- 
colo, ma, se la memoria non lo soccorre, subito non persiste nel raccoglimento : 
gli manca cioè quasi completamente la capacità dello storzo attentivo: invi- 
tato a ripetere serie di quattro o cinque cifre o parole, non ne ripete che due 
o tre disordinatamente : invitato a scrivere il suo nome scrive: « Moradini 
Gatano (invece di Morandini Gaetano); Erezo (invece di Erbezzo) ». 

I tempi di reazione dimostrano anche più chiaramente il torpore e la in- 
costanza dell’ attenzione : 

Tempo massimo 1800 millesimi di secondo 


» minimo 210 » » 

» medio 509 » » 

Variazione media 211 » » 
Memoria — I ricordi sopravvivono almeno in parte, ma ne è difficile 


la rievocazione : ricorda il nome dei genitori, del paese nativo, le occupazioni 
della giovinezza; ricorda d’ aver prestato il servizio militare nel corpo Alpini 
a Verona, di esservi stato tre anni ecc., ma ciascun ricordo deve essere pro- 
vocato con una domanda o serie di domande opportune; non si presenta mai 
spontaneamente ; di raro un ricordo ne richiama per associazione qualche al- 
tro. Es. D. Sei stato mai nei soldati? R. Si. D. In che corpo sei stato? — 
non capisce. D. Eri a piedi o a cavallo? R. A cavallo. D. Eri in cavalleria? 
Ero negli alpini di Verona. D. Allora non in cavalleria? R. Al deposito ero 
in cavalleria, ma dopo mi hanno messo negli alpini. D. Dove si sta meglio, 
in cavalleria o negli alpini? R. Negli alpini perchè non c’era da governare 
il cavallo. D. Com'eri vestito quand’eri alpino? R. Con la giubba. D. E poi? 
R. Col cappello. D. Com'era il cappello? R. Duro. D. E poi cosa aveva nei 
giorni di festa? R. Il trofeo. D. Ma nei giorni di festa non vi aggiungevi 
qualche altra cosa? R. Si la penna. E così di seguito. 

In questo modo ricorda qualche luogo che visitò da militare nelle marce 
o nelle manovre, qualcuno dei commilitoni, più facilmente per il luogo di na- 
scita che per il nome. Ricorda che uscito dai militari andò a casa e vi rimase 
per due anni: poi fu mandato al manicomio di Verona, dal quale dopo due o 
tre anni fu trasferito qui: qui dice di trovarsi ora da due tre anni, ora da 
sette o otto (invece sono 19). È evidente che il ricordo del tempo è abba» 
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stanza esatto per gli anni che precedettero il suo ingresso nel manicomio, er- 
rato per gli anni successivi che gli sembrano molto meno numerosi di quello 
che in realtà sono. Non sembra avere alcun ricordo del principio della ma- 
lattia; anzi non pare nemmeno che sappia di essere stato malato nè che com- 
prenda o cerchi di comprendere perché sia stato mandato in manicomio. I ri- 
cordi della sua vita manicomiale sono molto scarsi, o almeno di assai pochi 
è possibile la rievocazione. 

Persistono i ricordi recenti: ricorda dov'era un anno fa, un mese fa, i 
cambiamenti di reparto, gli interrogatorì subiti, ma anche questi, al pari dei 
precedenti, devono essere rievocati con innumerevoli domande. 

Persiste qualche ricordo scolastico : riesce a scrivere il suo nome e a 
leggere qualche parola, sa far di conto discretamente: serie di Sommer 
(bene le addizioni e sottrazioni a numeri di una cifra, approssimativamente 
con numeri di due cifre; conosce in parte la tavola pitagorica; non sa fare 
la divisione). In complesso si può dire che la memoria è discretamente con- 
servata, per ciò che riguarda la fissazione e la conservazione delle immagini, 
ma queste immagini si ripresentano stentatamente e lentamente nel campo 
della coscienza, e non si associano come di norma. 

Ideazione — Appare dagli interrogatorî la grande povertà e la lentezza 
della ideazione : le sue risposte sono tarde, misere, strettamente limitate al- 
l’ idea suggerita dalla domanda; non avviene mai che un’idea espressa ne 
richiami un’ altra: quando, ed è raro, gli avviene di mettere insieme una 
proposizione invece di una sola parola o di un monosillabo, è difficile racca- 
pezzarvisi, chè il linguaggio è molto povero e l’espressione oscura. Lasciato 
a sè poi non parla mai; e sul suo volto non passa mai la traccia di un pen- 
siero : è evidente che non pensa a nulla: il discorso interiore è abitualmente 
sospeso, e nel campo della coscienza non passano che le immagini del mondo 
esterno, percepite, non appercepite e non vi suscitano alcun movimento di 
idee e di affetti. In tali condizioni è evidente che non è possibile applicare 
alcuno dei comuni tests sull’ ideazione e sull’ associazione: anche il teste 
— parole induttrici — che è il più facile, è troppo difficile per lui, e gli sti- 
moli rimangono sempre senza reazione. Tuttavia, per non rinunciare del tutto 
agli utili elementi che si possono trarre da un simile test, ho pensato di ren- 
derlo più facile e accessibile anche alle più scarse capacità mentali, presen- 
tandolo al malato invece che con la solita istruzione preliminare : « dite più 
presto che potete la prima paroia che vi viene in mente dopo che avrete udito 
la parola che io dirò », che non è per malati di mente facilmente comprensibile 
e non può valere a determinare alla risposta, per tutta una serie di esperienze, 
individui incapaci di uno sforzo attentivo, in quest’ altra forma assai più 
semplice: omettere ogni spiegazione preliminare e dire ogni parola della serie 
a guisa di domanda. Ad es. : « casa? che cos'è la casa?» Così lo stimolo è 
più diretto, più energico e più efficace, e negli individui docili come il nostro, 
ottiene quasi sempre risposta. Si dirà che in questo modo non si provoca un’asso- 
ciazione, ma si ottiene semplicemente la spiegazione di una parola; ma se 
sì pensa che in tali individui completamente incolti e di ristrettissima mente, 
dire il significato d’ una parola è cosa assai difficile, ed essi non riescono a 
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farlo direttamente ma solo indirettamente per via di una o più immagini che 
vi associano (come si osserva abitualmente anche nei normali al grado infe- 
riore della coltura e dell’ intelligenza), si dovrà convenire che anche appli- 
cato in tal modo il test rimane, per gli individui suddetti, una prova sull’ as- 
sociazione. 


Il risultato dell’esperienza prova la verità di quanto io dico : 


Che cos’ è la casa? — R. pagare 
» fiore — > pulito (bello) 
» libro — >» da leggere 
» pane — » cosa costa 
» sedia — » Cosa costa 
> candela — >» può essere fatta di pasta o di legno 
» strada — >» per passare 
» cappello — >» per portare 
» letto — » chi aspetta i 
» porta — >» guardiano 
» correre  — » scappare 
» viaggiare — » andare a casa 
» lavorare — » per avere 
» ritornare — » suo posto 
» regolare — » . . . . . 
» obbedire — >» «entrarghe » 
» perdonare — » chi aspetta 
» aiutare  — » «entrarghe » 
» lottare — >»... 
> guarire  — >» aspetto 
» coraggio — >» «andarghe » 
» bellezza — » . . . . 
» lunghezza — » le valli | 
» forza — » «entrarghe» sostegno » 
» amicizia — » «trarghe » 
» dovere — » pagare 
» moralità — >» per volere qualche cosa (alla domanda: il bene 


o il male? R. Il bene) 
Che cos'è il tempo? — R. fin che esiste 

» forma — >» il formato 

> qualità — » da correre, far, andar, star. 

Il tempo associativo oscillò tra un minimo di 5 secondi e un massimo di 
venti-venticinque secondi con una media di dodici secondi: l’ associazione 
quindi è enormemente lenta. 

La qualità delle associazioni dimostra in modo tipico la ristrettezza del 
campo ideativo : le associazioni sono talvolta semplici, concrete e primitive: 
all’ idea di casa egli associa l’idea di pagare, all'idea di pane l’idea del 
costo, all’ idea del viaggiare quella del ritornare a casa, all’ idea di lavoro l’ i- 
dea di guadagnare, all’ idea di lunghezza quella delle valli ; altre volte invece 
l’ idea associata è vaga, indeterminata, e ciò avviene per le parole che non 
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esprimono nulla di concreto : obbedire, perdonare, forza-entrarghe, coraggio- 
andarghe ecc.; cioè i concetti astratti non sa spiegarli che con l’idea di 
un’ azione che esprime con un verbo dialettale dal significato vasto e vago; 
spesso uno stesso verbo è usato in associazioni diverse. Però quasi sempre la 
spiegazione data, anche se indiretta e indeterminata, è propria e mostra la 
giusta comprensione del termine: notevole sotto questo rispetto è l’ associa- 
zione moralità — per volere qualche cosa; il bene o il male? — risposta: 
il bene. 

Il contenuto ideativo non presenta nulla di notevole; non vi è traccia 
di idee deliranti, nè di allucinazioni. 

Capacità intellettuale — La povertà e la ristrettezza dell’ ideazione dimo- 
strano già il grave difetto dell’ intelligenza : inoltre dal test precedente ri- 
sulta l’ incapacità a definire un termine anche facile se non con nn esempio 
concreto, con un verbo indeterminato. Però alcuni concetti astratti sono com- 
presi e spiegati con una certa approssimazione. 

Manca invece la capacità di coordinare le idee : così le sue risposte con- 
sistono di solito di una sola proposizione semplicissima o più raramente di 
due o tre sconnesse; non sa eseguire il test: costruire una frase con tre 
parole date. 

La deficienza del giudizio e del ragionamento appare con la massima 
evidenza nella sua inettitudine a interpretare la realtà esterna: egli sa di 
trovarsi in manicomio, ma non sa e non 8’ interessa di sapere perchè ci sia ; 
richiesto « chi ci in sta manicomio? », risponde: Quelli che lavorano (probabil- 
mente perchè egli si trova in un reparto di lavoratori): non pare che abbia mai 
dubitato di essere in manicomio per ragioni di malattia. E non sa nemmeno 
interpretare giustamente cose e visioni del mondo esterno che non richiede- 
rebbero che un ragionamento molto semplice: così gli si indica la Laguna 
vasta e ferma e gli si chiede: Che cos'è? risponde: l’ Adige : gli si mostrano 
varie incisioni chiarissime, ed egli di un albero dice che è un fiore, di una 
torre che è un palo ecc. 

Nel calcolo, abbiamo già veduto che riesce meglio, ma qui è utilizzata 
sopratutto la memoria : risolve il problema aritmetico più semplice: se un 
litro di vino costa lire una, quanto costeranno litri dieci? risponde : dieci; 
ma al secondo problema: « se un litro di vino costa lire due, quanto coste- 
ranno litri dieci ? » risponde ancora dieci. 

Per concludere: non è capace di compiere che ragionamenti estrema- 
mente semplici. 

Affettività — L’ umore è sempre indifferente: il suo viso non esprime 
assolutamente nulla se non la completa apatia; qualche volta ha sulle labbra 
un leggero sorriso, ma che non sembra avere alcun motivo psichico. 

La emozionabilità è quasi nulla ; e nulli i desidert. Alla domanda : quando 
vuoi andare a casa? Risponde, dopo una lunga pausa: quando vuole lei. Non 
v' ha traccia di sentimenti famigliari, d' amicizia e religiosi. 

Volontà — Esegue gli ordini semplici e diretti, ma, se si tratta di compiere 
una serie men che breve di atti coordinati ad uno scopo, non riesce e ri- 
sponde: « non so ». 
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Nell'esperienza sulla suggestibilità ha tracciato tutte le linee progressiva- 
mente crescenti; cioè suggestibilità aumentata. 

È assolutamente ozioso : passa i giorni gironzando continuamente a passo 
lento, con le mani in tasca, ed è inutile ordinargli un lavoro anche semplice : 
le sue volizioni si limitano strettamente alla soddisfazione dei bisogni della 
vita vegetativa: non ha mai impulsi. 


Caso 8 — Anamnesi — Pietro B., di anni 50, fu accolto in manicomio 
il 5 febbraio 1892; ma la sua malattia aveva cominciato dodici anni addietro 
con clamorosità, insonnia, incoerenza negli atti e nei discorsi, impulsività, 
accessi di violenza. In manicomio si mostrò fatuo e disordinato, pieno di ma- 
nierismi e di smorfie ripetute invariabilmente per anni e anni: corrugar della 
fronte, ammiccar degli occhi, protundere e stirare delle labbra, contorcimenti 
degli arti ecc. Non era quasi mai possibile fissar la sua attenzione per otte- 
nere una risposta anche semplice; sempre distratto, estraneo all’ ambiente, 
profondamente apatico. Interrogato, invece di rispondere a tono, divagava in 
discorsi interminabili, privi di ogni senso, composti di parole un po’ tedesche 
e un pò italiane. Non ha mai manifestato idee deliranti, nè allucinazioni; 
non è mai stato capace di alcuna attività. Tali condizioni persistono tuttora 
invariate. 

Esame psichico — Presenta da molti anni periodi di disordine e di ecci- 
tamento della durata di dieci o quindici giorni, alternati con altri di solito più 
brevi di tranquillità e di ordine relativo; durante i primi ha le vesti scom- 
poste e cadenti, assume atteggiamenti manierati e strani, salta di qua e di 
lè, sulle panche, sulle tavole, sulle finestre, raccoglie foglie e bastoncelli e ne 
riempie le tasche proprie o di qualche compagno, o li getta nella scodella del 
vicino di tavola; si regge o salta su una gamba sola e fa col viso smorfie 
continue : strizza gli occhi, aggrotta le sopracciglia, torce la bocca mentre con 
le mani fa cenni continui e trincia l’ aria con gesti bruschi: e tutti questi 
movimenti illogici e inopportuni si ripetono con la costanza, con la stereoti- 
picità e con la rapidità di tic. Durante questi stati riesce impossibile fissare 
la sua attenzione ; i richiami più energici non valgono a distorglierlo nemmeno 
per un istante dalla sua gesticolazione. 

Il passaggio da tali stati a quelli di relativa tranquillità e viceversa av- 
viene gradualmente : durante quest’ ultimi il malato è abbastanza ordinato 
nel contegno, se ne sta seduto in disparte o passeggia lentamente con la fi- 
sonomia seria e preoccupata, leggermente depressa, senza occuparsi affatto 
dell’ ambiente : interrogato risponde a tono, a voce bassa, sorridendo e mo- 
vendo gli occhi e il capo in modo alquanto manierato e stereotipico. 

La favella, all’ infuori della intonazione molto bassa e manierata, è cor- 
retta. La scrittura è regolare e quasi elegante. 

La coscienza è lucida; l'orientamento perfetto: sa dove si trova e da 
quanto tempo; riconosce le persone che lo circondano, riconosce i luoghi eco. 

Attenzione — L' attenzione subisce notevoli oscillazioni secondo i periodi 
di agitazione e di tranquillità; durante i primi abbiamo visto che è impossibile 
fissarla, sia pure per un istante, sopra un oggetto; egli si rivolge spontanea- 
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mente a questa o a quella cosa dell? ambiente, ma senza adattarvi la coscienza ; 
sì direbbe che è il suo eccitamento motorio che lo conduce contro le cose 
dell’ ambiente. 

Anche durante i periodi di tranquillità l’ attenzione spontanea è molto 
difettosa : gli manca anche allora ogni interesse per l'ambiente e se ne sta 
di solito a capo chino come assorto nei propri pensieri: ma molto probabil- 
mente non pensa a nulla (e così egli dice se è interrogato): solo per eccita- 
menti vivaci, come un luogo nuovo, un avvenimento nuovo, la sua attenzione 
spontanea si ridesta un poco, ma fuggevolmente. Negli stati di calma è pure 
capace di un certo grado di attenzione volontaria : resiste agli interrogatorì 
anche lunghi e risponde a tono, racconta cose della sua vita senza lasciarsi 
fuorviare dagli stimoli che gli giungono dall’ ambienté, si presta a varie espe- 
Henze: esegue calcoli a mente e per iscritto, ripete, dopo una sola audizione, 
serie di sei o sette cifre, frasi di altrettante parole; ma, per poco che si ac- 
cresca la difficoltà dell’esperienza, appare il grave difetto dell’ attenzione vo- 
lontaria : non sa ripetere frasi di una decina di parole, non sa riassumere 
brevi periodi letti una volta, anche se narrano cose semplicissime, spesso non 
sa dire nemmeno di che vi si parla. Tale grave lesione dell’ attenzione volon- 
taria o conativa risulta evidente anche dall’esame dei tempi di reazione. 

Tempo massimo 1700 millesimi di secondo 


» minimo 350 » » 
» medio 1005 » » 
Variazione media 275 » » 


Si noti che questa variazione media molto alta è dovuta in gran parte a 
reazioni molto inferiori al tempo medio, mentre il maggior numero delle rea- 
zioni (2 terzi circa) si aggira intorno al 1000, pochissime lo sorpassano di-molto. 
Si può dire in ogni modo che l’ attenzione è estremamente torpida. 

Memoria — E’ ben conservata: ricorda bene gli avvenimenti e le date 
principali della sua vita; ricorda il nome e l’età dei famigliari, le sue occu- 
pazioni, i suoi viaggi, la data del suo ingresso nell’ospedale di Belluno prima 
e in manicomio poi: non sa dir nulla invece dell’ inizio della sua malattia. 
Ben conservate sono le cognizioni scolastiche : ricorda esattamente 1” abbaco 
ed esegue bene e prontamente le serie di Sommer; possiede ancora cogni- 
zioni storiche e geografiche che apprese 85 anni fa frequentando le tecniche. 

Questi ricordi, che sono pure chiari ed esatti, non vengono espressi che ad 
uno ad uno in seguito ad opportuna domanda: non avviene mai che il malato 
svolga spontaneamente una serie di ricordi, nè che uno, evocato da una do- 
manda, ne richiami un altro. I ricordi cioè sono conservati, ma la riproduzione 
ne è scarsa e tarda, quasi mai spontanea ; l’ associazione ne è quasi nulla: 
essi rimangono inattivi nella mente e perciò inutili: il capitale esiste ma non 
rende nulla. 

I ricordi recenti sono ben conservati sebbene scarsi, proporzionalmente 
alla povertà delle impressioni; persiste pure l’ attitudine a fissare e a con- 
servare nuovi ricordi. 

Ideazione — È molto povera: interrogato : che cosa pensi ora? risponde 
di solito: a nulla; può darsi che qualche immagine o sascitata dall’ ambiente 
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o rievocata dalla memoria attraversi la sua coscienza, ma certo non vi per- 
mane a lungo, non vi prevale, non vi desta alcuno stato affettivo. Applicato 
nei giorni di maggior calma, per conoscere approssimativamente l’ andamento 
e il contenuto del suo pensiero, il test di Binet « ricerca di parole », non 
se ne è ottenuto che scarso risultato : egli ha scritto quasi sempre nomi di 
città, di paesi della sua regione; mai ha tratto un nome dalle cose dell’ am- 
biente. Ha scritto abbastanza rapidamente (in media venti parole in quattro 
minuti). Evidentemente questi nomi di città e paesi sono i primi che si af- 
facciano alla sua mente e ne ha una notevole quantità a sua disposizione : il 
che si comprende benissimo se si pensi ch'egli faceva il carrettiere e conosceva 
e visitava la maggior parte dei paesi di cui ha scritto il nome; e una volta 
cominciato con questa categoria di parole vi ha persistito fino in fondo auto- 
maticamente. 

Il test sull’ associazione (parole induttrici) ha dimostrato che le associa- 
zioni sono alquanto lente, ma non stentate; ha trovato quasi sempre associa- 
zioni per rapporti di senso : talvolta semplici sinonimi più spesso associazioni 
per contiguità o per similarità o contrasto; mai associazioni per assonanza, 
mai ripetizioni di associazioni, l’ attività associativa è dunque alquanto lenta, 
ma abbastanza regolare per qualità. 

Non vi è traccia di delirî nè di allucinazioni. 

Capacità intellettuale — Comprende le domande e i quesiti che gli si pon- 
gono, comprende abbastanza prontamente la spiegazione delle esperienze cui 
viene sottoposto : così per i tempi di reazione ha imparato subito come do- 
veva reagire. 

Il patrimonio linguistico è ben conservato, sebbene egli ne faccia scarso 
uso parlando assai poco: ma interrogato si esprime chiaramente e con termini 
proprî : possiede abbastanza numerosi termini astratti e sa spiegarli appros- 
simativamente. 

Riesce male nella prova « descrizione di oggetti » : egli ne dice il nome, 
ma non ne tenta nemmeno la descrizione, non ne coglie, nemmeno nei sem- 
plicissimi, la qualità essenziale. Parimenti, come ho già notato a proposito 
dell’ attenzione, riesce male nella prova « riassumere un brano letto ». La ca- 
pacità di giudizio si esamina male per la sua grande apatia: nessuna cosa 
lo interessa, e perciò non è indotto a giudicarla : ma in questa povertà di giu- 
dizî quanta parte è dovuta all’ apatia e quanta a un difetto intellettuale ? La 
massima parte a me sembra che sia dovuta al primo elemento; ma anche la 
influenza del secondo è evidente : così nelle risposte : D. Che cos'è il mani- 
comio? R. È una casa. D. A che serve? R..... D. Non è uno spedale ? R. Una 
specie di ospedale. D. Chi ci sta in manicomio? R. Non so. D. Quali malati 
stanno in manicomio ? di quale malattia? R. Di qualunque malattia. D. E tu 
per quale malattia sei stato mandato qui? R. Non so. D. Che stai a fare qui? 
R. Non faccio niente. D. E quanto tempo starai qui ancora? R. Non so. D. 
E dopo, dove andrai? R. A Sappada (suo paese). D. E che farai? R. Andrò 
a girare per i boschi, a passar le giornate. D. E a guadagnare da vivere come 
farai? R. C'è sempre qualche cosa. 
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Nel test « costruzione di una frase con tre parole date », con cui si saggia 
a un tempo l’ associazione e la immaginazione costruttiva e in certo modo 
anche il ragionamento, è riuscito così: Albero-cavallo-corda : dapprima pensa 
un poco e poi scrive: albero fruttifero-cavallo da attaccare alla caretta-corda 
da appendere oggetti. Evidentemente non ha compreso il test. Rispiegatogli 
questo, scrive abbastanza prontamente : 

« Appresso a un albero con una corda viene appeso un cavallo » (un mi- 
nuto). 

Giardino-uccello-usignuolo. 

« Nel giardino l’ usignolo volatile uccello molto raro » (due minuti). 

Venezia Sappada-manicomio, riscrive le tre parole semplicemente. 

evidente quindi che è assai deficiente in lui la capacità di associare 
concetti diversi e di vedere il rapporto logico che può correre fra loro : le tre 
parole dell’ ultima prova, che pure devono avere per lui un legame così stretto 
ed evidente, non hanno destato nella sua mente alcun movimento di idee. 

Nel ragionamento aritmetico è pure evidente una notevole deficienza. 

Risolve il problema più semplice: se un litro di vino costa L. 1, 10 litri 
quanto costeranno? E anche il seguente: se due litri costano L. 3, 10 litri 
quanto costeranno ? Risponde: Un Litro L. 1.50, 10 litri L. 15. Ma non riesce 
nel terzo: Se tre litri costano L. 2, litri 10 quanto costeranno? Non trova 
alcuna via per risolverlo. 

Anche più notevole è il difetto della critica, come appare evidente dal 
brano d’ interrogatorio su riferito : egli non è in grado di valutare le circo- 
stanze della sua vita e di interpretare la realtà che lo circonda. 

Affettività — L’ umore ha sempre una tinta lievemente depressiva, forse 
in rapporto con la cenestesi poco buona per un'enterite catarrale cronica fre- 
quentemente riacutizzantesi; ma il fatto predominante è l’ apatia, l’ assoluta 
mancanza di ogni curiosità, di ogni interesse di ogni predilezione, di ogni 
desiderio. 

L’emozionabilità è nulla: non è suscettibile nè di ira, nè di gioia nè 
d' ilarità: tanto nei periodi di calma che in quelli di agitazione non gli av- 
viene mai di arrabbiarsi o di commuoversi in qualche modo. Dei sentimenti 
famigliari non v'è traccia. 

{ sentimenti estetici e morali sopravvivono nel loro elemento intellet- 
tuale: egli apprezza, proporzionalmente alla sua cultura, una bella figura, un 
bell’oggetto, un bel panorama; distingue ciò che è bene da ciò che è male, 
ma freddamente, senza commozione alcuna. Nullo è il sentimento religioso. 

Volontà — Ho già detto, a proposito del contegno, come egli passi i giorni 
nella inerzia più completa o nella più stolta agitazione motoria : è incapace di 
qualsiasi attività utile: spontaneamente non compie che gli atti automatici della 
vita vegetativa. La suggestibilità è aumentata: ubbidisce docilmente agli or- 
dini; non presenta però fenomeni di ecoprassia o di ecolalia. La esperienza 
delle linee tracciate a memoria è riuscita solo in parte positiva, cioè da prima 
ha ubbidito alla suggestione ma poi si è corretto. Durante gli interrogatorî e 
gli esperimenti, ha dimostrato di poter compiere, sotto l’ influenza di una vo- 
lontà esteriore, un certo lavoro, mentre spontaneamente non ha alcuna capa- 
cità di determinarsi. 
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Caso 9 — Anamnesi — Andrea P., di anni 54, fu accolto in manicomio 
il 81 agosto 1881, ma era già ammalato da qualche anno. Infatti nel ’78 era 
divenuto depresso, melanconico, taciturno, e poi aveva presentato periodi di 
agitazione inconsulta e di violenza contro le cose e le persone. 

In manicomio si mostrò tranquillo, torpido, taciturno, profondamente 
apatico, discretamente orientato nel tempo e nello spazio, ma incurante di 
tutto, di sè, dell’ ambiente e della famiglia lontana; quando gli si appres- 
sava il medico egli si allontanava rapidamente; interrogato, di solito non 
rispondeva. 

Tale condizione si andò aggravando cogli anni; ora è più che mai apa- 
tico, taciturno; non fa nè un gesto nè una smorfia che riveli qualche sua 
impressione o affetto. 

Esame psichico — Ha una fisonomia torpida, mai animata da una smorfia 
o da un sorriso. È abbastanza ordinato nel contegno : passeggia continua- 
mente su e giù per la stanza con passo uniforme, con le mani in tasca, il 
capo chino quasi rannicchiato fra le spalle, gettando di tratto in tratto in- 
torno a sè qualche occhiata ambigua, non si sa se curiosa o sospettosa. Non 
parla mai, quando il medico gli si accosta per parlargli egli si allontana con 
passo più sollecito. 

Non scambia mai nè una ‘parola nè un cenno co’ suoi compagni di re- 
parto, tra i quali vive da tanto tempo; non presta alcuna attenzione ai loro 
discorsi, ai loro giuochi; non vuole mai scendere in cortile con essi; pas- 
seggia nella stanza comune solo o fra molti sempre ugualmente silenzioso, 
ugualmente impassibile. Se gli si rivolge qualche domanda, di solito non ri- 
sponde o borbotta tra i denti parole incomprensibili; ma se lo si conduce in 
disparte in luogo solitario e tranquillo e si insiste alquanto nelle domande, 
si riesce a farlo parlare un poco. 

La sua parola è abitualmente borbottata o biascicata; difficilmente lo si 
capisce; ma ingiungendogli energicamente di parlare più chiaro, sì ottiene 
spesso lo scopo. Talvolta si riesce a farlo scrivere: la scrittura è frettolosa, 
con movimenti bruschi, con lettere grandi e un po’ irregolari. 

La coscienza è chiara; l’orientamento incompleto: dice il suo nome, il 
luogo di nascita, ma non sa quanti anni abbia (dice ventisette, età che aveva 
al momento dell’ ingresso in manicomio). Sa il giorno e la stagione, ma non 
il mese nè l’anno. D. Siamo d'estate o d’ inverno? R. D'estate; cosa crede 
che sia una zucca? Sa di essere in manicomio a Venezia, riconosce le persone 
che lo circondano. 

Attenzione — Come ho già detto, npn s' interessa affatto dell’ ambiente ; 
solo qualche volta gira intorno gli occhi come per curiosità e dà un'occhiata 
quasi furtiva ad una persona che passa, ad uno che parla, ma senza fare un 
cenno, senza dir verbo e senza interrompere la sua monotona passeggiata 
lungo i muri della stanza. 

L’ attenzione spontanea esterna è quindi assai deficiente; e altrettanto 
può dirsi dell’attenzione introspettiva : sul suo viso immobile non si sorprende 
mai l’ attitudine mimica di colui che pensa o fantastica. Durante gli inter- 
rogatorî egli presta una certa attenzione, ma si stanca subito e si impazien- 
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tisce: questo avveniva sopratutto nei primi interrogatori quando era più scon- 
troso, e riusciva più difficile farlo parlare; in seguito, col ripetersi delle se- 
dute, è divenuto un po’ più trattabile e paziente. 

Tuttavia la instabilità e la esauribilitá della attenzione è risultata evi- 
dente anche nelle prove migliori. Il malato sta attento a qualche domanda 
ma poi si distrae, si guarda intorno, fa cenno di alzarsi per andarsene, bron- 
tola: « basta, basta ». Nelle risposte poi è brevissimo, svogliato, spesso mo- 
nosillabico. Meglio si riesce a fissare la sua attenzione con qualche esperi- 
mento che desti in lui un po’ d’ interesse, dai semplici calcoli scritti ai tempi 
di reazione. Questi poi ci hanno procurato una sorpresa per la loro brevità; 
alcune reazioni poi sono state così pronte da far dubitare che possano aver 
preceduto la percezione dello stimolo. 

Tempo massimo 500 millesimi di secondo 


» minimo 15 (?) » » 
» medio 174 » » 
Variazione media 9 » » 


Come si vede, la variazione media è molto alta; si può dire dunque che 
l’attenzione è pronta, ma incostante. 

Memoria — Si esplora male per la svogliatezza e la taciturnità del sog- 
getto. Tuttavia, mentre dai primi interrogatorî sembrava ch’essa fosse molto 
lesa perchè egli rispondeva sempre: « non so », « non ricordo », o non ri- 
spondeva affatto, in seguito si è potuto riconoscere che vart ricordi lontani e 
recenti sopravvivono e che permane la capacità di fissare e conservare nuove 
impressioni. Ricorda i nomi dei famigliari, la via e il numero della casa ove 
abitava, l’anno in cui nacque, le scuole che frequentò: invece dice di non 
sapere l’anno in cui entrò in manicomio, l’anno che corre e dà spesso ri- 
sposte diverse nei varî interrogatorî : ad es. alla domanda: da quanti anni 
è qui? risponde talvolta « non lo so », talvolta « vent'anni » (sono invece 28). 
E contemporaneamente risponde di avere 27 anni. E alla domanda: quanti anni 
aveva quando entrò ? risponde 27 lo stesso. D. Ma come può avere sempre 
27 anni, se sono scorsi altri vent’ anni? Non risponde e sorride con un’ aria 
canzonatoria. I ricordi scolastici sono in gran parte scomparsi, o meglio non 
è possibile fargliene esprimere che pochi: esegue solamente qualche calcolo 
semplice (serie di Sommer per l’ addizione, ma per iscritto, non a mente; 
nella moltiplicazione e divisione a numeri di due cifre sbaglia spesso e non 
sa correggersi). 

Ricordi della sua vita manicomiale ne conserva pochi, ma questo si com- 
prende bene data la sua grande apatia. Ma il potere di fissazione e conser- 
vazione delle immagini è conservato come si desume dal ricordo che ha mo- 
strato di serbare degli interrogatorî precedenti, dei luoghi ove fu condotto, 
delle persone vedute, delle cose udite. Così, nell’ ultimo interrogatorio, alla 
domanda: quanti anni ha? Ha risposto: « 27 », come di solito, ma ridendo; 
ripetutagli la domanda, ha risposto: « cinquanta, me l’ ha detto lei l' altro 
giorno ». 

Ideazione — Non si può dire con sicurezza se nelle lunghe ore che egli 
passa nell’ozio e nell’apatia più completa, qualche immagine o serie di im- 
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magini attraversi il campo visivo della sua coscienza, se qualcuna vi persista 
più a lungo ecc. Ma se sì deve giudicare dalle manifestazioni esterne e dalle 
risposte ottenute ogni volta che gli si è chiesto: « a che pensa? », si deve 
concludere che non avviene in lui alcun lavoro ideativo spontaneo. Questo 
appare tanto più probabile in quanto gli interrogatorî e le esperienze hanno 
dimostratu che anche in seguito a stimoli opportuni la immaginazione è molto 
lenta e stentata. Le sue risposte sono sempre brevi, povere, strettamente cir- 
coscritte alla cosa domandata; non sono mai il punto di partenza di una 
serie sia pur breve di associazioni. Nelle prime esperienze non è stato possi- 
bile targli eseguire il test di Binet « ricerca di parole » : egli rimaneva 10 
o 15 minuti con la penna in mano nell’ atteggiamento di chi pensa, ma non 
riusciva a trovare nemmeno una parola. In esperienze successive è riuscito 
varie volte a scrivere venti parole, ma in un tempo assai lungo ed è stato 
sempre necessario dargli lo spunto, dirgli cioè unn prima parola. Es.: « Ta- 
vola (suggeritagli dopo cinque minuti di inutile attesa), legno, albero, foglia, 
vite, carne, riso, somma, zucca, sedano, pomodoro, fagiuoli, piselli, gusto, 
socio, demonio, angelo, pampini, grappoli, vino, carta, calamaio, (minuti 15) ». 

E evidente la lentezza del corso della immaginazione e la povertà delle 
immagini: sono in gran parte nomi concreti o suggeriti dalla prima parola, 
o riferentisi a cibi e ad oggetti dell'ambiente: nessun termine generale o 
astratto. Quanto alla qualità delle associazioni, va notato che mancano asso- 
ciazioni per assonanza ; prevalgono le associazioni. per contiguità, ma ve ne 
sono pure per similarità e contrasto. 

Questo è risultato anche più evidente dal test sull’ associazione « parole 
induttrici ». Es. : casa-pena (50”’); fiore-foglia (10’’); libro-carta (10’’); pane- 
colla (15'*); sedia-paglia (10”); candela-cera (2*); strada-pietra (10””); cappello- 
feltro ,25'”); letto-tela (12°); porta-carta (10’’); correre-le gambe (16’’); viag- 
giare-strada (25'”); lavorare-opera (15’'); ritornare-strada (15'””); regolare-la- 
voro (20*); obbedire-1* atto pratico (15°); perdonare-perdono (15°); aiutare- 
aiuto 10*); lottare-lotta (15””,; guarire-malattia (10””); coraggio-forza (15*”); 
bellezza-colorito (15°); lInnghezza-via (10””); forza-pace (15’’\; amicizia-amico 
(15’’); dovere-obbligo (15’’); moralitá-morale (2””); tempo-ora (10”); forma- 
cittá (10”); qualitá-specie (10””). 

Come si vede, le parole sono sempre state « appercepite secondo il senso » 
(per dirla con Aschaffenburg), si tratta cioè di associazioni concettuali 
interne (di similarità), o esterne (di contiguità) o miste : ve n' una per ri- 
miniscenza verbale: casa-pena (forse ricordando l’espressione « casa di pena »). 
In qualche caso poi non ha associato alcuna idea nuova, ma ha persistito in 
quella indicatagli dallo stimolo : in qualche altra ha ripetuto una reazione 
precedente : questi due ultimi fatti, insieme con l’enorme lunghezza del tempo 
associativo, dimostrano ancora una volta come l’ associazione sia lenta e sten- 
tata, e scarsa la immaginazione. 

Quanto al contenuto delle idee, abbiamo già visto com'esso sia povero e 
banale; nessuna idea, nessun complesso prevale nel campo della coscienza; 
non vi è alcuna traccia di idee deliranti nè di allucinazioni. 
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Capacità intellettuale — Comprende abbastanza bene le domande e le 
spiegazioni delle esperienze; ma non è in grado di riassumere un brano che 
gli si legga. Il patrimonio linguistico, come risulta dalle esperienze sull’ idea- 
zione, è assai scarso: difettano i termini astratti, e non è in grado di spie- 
garne il significato. È evidente che è incapace di astrazioni e perciò di con- 
cetti e nozioni generali. La capacità di giudizio è molto deficiente: interro- 
gato sui casi suoi (l’unico argomento nel quale si possa avere da lui qualche 
giudizio), risponde: D. Perchè l’ hanno condotto qui? R. Non so; D. Che 
malattia aveva? R. Matto; D. Lo è ancora? R. Pare di si, pare di no, ma 
non so; D. Perchè lo tengono qui? R. Non lo so neanch'io; D. Si trova 
bene? R. No; D. E perché non se ne va? R. Non so dove andare. Un' altra 
volta risponde: D. Chi ci sta in manicomio? R..... D. Chi ci sta?: quelli 
che hanno giudizio o quelli che non l'hanno? R. Giudizio: D. Vuol rima- 
nere qui o vuole andar fuori? R. Come voglion loro. Qualche volta esce in 
risposte ironiche. Es.: D. Spera di andare in paradiso? R. Si, delle oche. 

È incapace di costruire una frase con tre parole semplicissime e con evi- 
dente rapporto fra di loro. 

La capacità di ragionamento è deficientissima : non sa risolvere che il 
più semplice dei tre soliti problemi. Non riesce a fare il calcolo della sua età 
sapendo l'anno di nascita e l'anno attuale. 

Il difetto dell’ attività logica e critica è già dimostrato abbastanza da 
quanto si è detto fin qui. 

Affettività — L’ umore è stabilmente indifferente: è scontroso ma non 
irritabile. Non si scorge mai sul suo viso nè un sorriso nè una smorfia spon- 
tanea che indichino un barlume di attività sentimentale; tuttavia negli ul- 
timi interrogatorî ha sorriso qualche volta ed a qualche domanda ha risposto 
scherzosamente. 

La emozionabilità è quasi nulla; si riduce a qualche piccola e fugace 
manifestazione di irritabilità quando venga contrariato in qualche modo, ad 
es.: se si voglia trattenerlo per l’ interrogatorio. Del resto passa i suoi giorni 
nella più completa apatia; non manifesta alcun desiderio; solo domanda il 
sigaro quando l’ infermiere ritarda a darglielo : null’ altro. 

Dei sentimenti famigliari, nessuna traccia, tanto meno dei più elevati. 

Volontà — Abbiamo già visto come egli viva nell’ inerzia assoluta : compie 
spontaneamente solo gli atti della vita vegetativa, lo spogliarsi e il vestirsi 
e la sua stereotipica passeggiata lungo i muri della stanza. Ha qualche ma- 
nifestazione di negativismo come il frequente non rispondere o rispondere 
brevissimamente alle domande, il non ubbidire agli ordini. Accanto a questo 
si osservano fatti di aumentata suggestibilità quali l’ adattamento immediato, 
dopo il primo momento di opposizione, alle nuove condizioni impostegli, 
l’ ubbidienza a comandi la cui esecuzione non desta in lui alcun interesse e 
tanto meno piacere. L'esperienza delle linee tracciate a memoria è riuscita 
parzialmente positiva; ha riconosciuto la pari lunghezza delle due ultime. 


Caso 10 — Anamnesi — Lorenzo C. di anni 49 fu accolto in manicomio 
il 14 agosto 1898. Pare che per l’ addietro avesse sofferto di « Pachimeningite 
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spinale, ma ora non ne esiste alcuna traccia. La malattia mentale s'’ iniziò 
nel 92 con depressione dell’ umore, allucinazioni, idee deliranti e tendenza al 
suicidio. Quando entrò in manicomio era tranquillo, torpido, depresso, con 
memoria «discreta, completamente incurante di sè e dell’ ambiente; qualche 
volta era allucinato ma non manifestava idee deliranti. In seguito andò sempre 
più caden:ilo nell’ inerzia, nell’ apatia, nella immobilità : non parlava mai spun- 
taneament:: nè rispondeva alle domande ; non compiva alcun movimento ; con- 
servava in.lefinitamente la stessa posizione, la stessa fisonomia ebete e vuota, 
ubbidiva docilmente ai comandi. 

In tali condizioni si trova tuttora. 

Esam” psichico — Sempre immobile, silenzioso, seduto su una panca o 
termo in piedi nel luogo ove l'hanno messo o dove si è trovato a caso, con 
le spalle curve, il capo chino ripiegato su una spalla, le mani rannicchiate 
entro le maniche della giacca, le braccia incrociate sul petto, la fisonomia 
immobile in una espressione di sofferenza rassegnata. Da anni e anni conserva 
questo atteggiamento, non pronuncia uua parola, non emette un grido: tal- 
volta la sua fisonomia è percorsa da un sorriso lieve che è insieme fatuo e 
doloroso, del tutto indipendente dagli stimoli esterni: questi per quanto vi- 
vaci non lo scuotono, non lo raggiungono : il suo sguardo timido e quasi pau- 
roso si perde nel vuoto anche quando intorno a lui i suoi compagni si agitano 
e gridano. Chiamato per nome, si volge ma non si muove dal suo posto : per 
ottenere questo bisogna ordinargli energicamente. « Muoviti, vieni qua» ecc., 
rinnovando continuamente e fortemente il comando perchè egli non s’ arresti 
subito. Ma non vi è energia o insistenza di comando che valga a farlo par- 
lare. Le domande più semplici : « come ti chiami ? quanti anni hai? », ripetute 
mille volte su tutti i toni, invitandolo a rispondere con allettamenti o inti- 
mandoglielo con minaccie, rimangono sempre senza risposta. La sua fisonomia, 
dapprima fatuamente sorridente, alle domande ripetute assume una espressione 
dolorosa e supplichevole; di più egli si muove sulla sedia, inghiotte la saliva, 
sospira, emette qualche suono inarticolato, trema nelle braccia e in tutto il 
corpo come se quelle domande gli causassero una grande angoscia. Al vederlo 
si potrebbe pensare che vi fosse in lui un vero ostacolo materiale alla for- 
mazione o all'emissione dei suoni e che egli si sforzasse inutilmente di vin- 
cerlo: ma gli organi periferici della fonazione appaiono normali, e nessun 
nuovo fenomeno morboso è intervenuto in lui dal tempo in cuì, pure essendo 
di solito mutacista, parlava talvolta liberamente (sette o otto anni addietro). 
Si tenta di fargli pronunciare almeno le lettere dell’ alfabeto, ma non vi rie- 
sce; pronuncia a stento l’ « a » e l’« e», ma il «b» eognialtra consonante 
non riesce: pel « b » fa con le labbra i movimenti opportuni, anzi con una 
energia superiore alla necessaria, ma non emette il suono. Interrogato: « perchè 
non parli? » egli crolla il capo, come per dire non può, e si segna il petto e 
geme e compie sforzi di espirazione a glottide chiusa. Tutto questo sorpassa 
alquanto i limiti del comune mutacisimo ove manca semplicemente l’ impulso 
volitivo a parlare o è annullato da un impulso contrario: qui I’ impulso c’è, 
ma è insufticente per vincere l'ostacolo psichico o nervoso che vi si oppone. 
Si direbbe che il lungo disuso abbia reso impraticabili le vie della favella. 
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Ciò non è avvenuto invece per la scrittura: all'ordine: scrivi il tuo nome, 
egli scrive lentamente : Cattaruzza Piro (Piero); ad ogni lettera si ferma ed 
esita, e bisogna rinnovare il comando perchè continui: la scrittura è un pò 
tremolante e greve ; scrive pure il nome del paese: « Auroso » per « Auronzo » ; 
invitato a correggere, corregge « Aurosno » ; ma tutto ciò gli costa molta fa- 
tica; nel primo giorno non si riesce a fargli scrivere altro: un’altra volta 
scrive a domanda il nome del padre « Emilio », della madre « Luiga »: ogni 
altra domanda la trascrive tale quale senza rispondere ; ad es. D. Che giorno 
è oggi? scrive: he giorno egi: D. In che mese siamo? scrive: he me siamo. 
D. In che anno sei nato? scrive: he ano sei nato, mostrando di non com- 
prendere il valore delle domande. Insistendo nel domandargli il giorno e 
il mese, pare che capisca e fa cenno di non saperlo. 

Alle domande: 2 più 2? egli scrive: 2 piue. Scrivendogli 2 più 2, vi 
scrive accanto: 2 più 2. Finalmente scrivendogli 2 più 2, scrive sotto 4. Così 
fa correttamente qualche altra semplicissima somma, ma poi riprende a scri- 
vere la domanda tale e quale (Ecografia). Ma anche questo gli è di grande 
fatica, ed occorrono comandi imperiosi perchè non s’ arresti dopo ogni segno 
tracciato. 

Attenzione — Spontanea è deficentissima : è completamente estraneo al- 
l’ ambiente ; nulla, all’ infuori di un richiamo diretto, lo scuote dalla sua muta 
immobilità. Nè d'altra parte, la sua attenzione sembra rivolta ad interne 
rappresentazioni : i sorrisi che di tratto in tratto solcano per un istante il 
suo viso, se pure hanno un motivo psichico, non indicano che un fugace tra- 
scorrere di qualche immagine nel campo della coscienza: durante gli inter- 
rogatorî presta una certa attenzione, sebbene non risponda; le risposte date 
per iscritto hanno dimostrato che ha sempre appercepito le parole e qualche 
volta compreso il significato e risposto a proposito : le reazioni emotive che 
si avevano, insistendo nelle domande a cui non rispondeva, provano pure ch'egli 
prestava una certa attenzione; meglio ancora ciò è risultato dall'esame dei 
tempi di reazione in cui non solo ha compreso abbastanza prontamente la 
spiegazione dell’esperienza, ma ha sempre reagito opportunamente : 

Tempo massimo 1600 millesimi di secondo 


» minimo 180 » » 
» medio 447 » » 
Variazione media 252 » a 


Il fatto più notevole è quindi l’ altezza della oscillazione media dovuta 
alle distrazioni numerose : il tempo medio non è invece lunghissimo. 

Un certo grado di attenzione conativa è quindi ancora possibile, ma è 
molto incostante. 

Memoria — Non si può indagare quasi affatto. Tuttavia si è potuto ri- 
conoscere, per mezzo dello scritto, che ricorda il nome dei genitori, del paese 
nativo, qualche conto semplice ; ogni altra domanda è rimasta senza risposta. 
Si è cercato di ricordargli questo o quell’ avvenimento della sua vita, ma non 
sì è ottenuto nè per iscritto nè per cenni alcuna risposta. 

Ideazione — Non si è potuto esplorare : il test di Binet «ricerca di 
parole » gli si è spiegato più volte ma inutilmente : solo il sorriso, che qualche 
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volta passa sul suo volto, puó essere indizio del sopravvivere di qualché atti- 
vitá ideativa spontanea. 

Tanto meno si è potuto saggiare la capacità intellettuale ; ma il contegno 
stereotipico, l’ assoluta inerzia, la nessuna emozionabilità, la quasi completa 
assenza di ogni espressione spontanea ne dimostrano il grave decadimento ; 
tuttavia la abbastanza pronta comprensione di alcune esperienze (tempi di 
reazione) ha provato che tale decadimento è in realtà minore di quello che 
poteva desumersi dal solo esame clinico. 

Affettività — L’ umore, se dovesse giudicarsi dalla espressione mimica, 
dovrebbe dirsi depresso, ma probabilmente quella maschera di sofferenza ras- 
segnata non è legata attualmente ad alcun sentimento di dolore; non è che 
il persistere, per forza di abitudine, di un atteggiamento fisionomico assunto 
nei primordi della malattia. La emozionabilità è scarsissima : lasciato a sè non 
presenta mai alcuna modificazione dell'espressione mimica, all’ infuori di qualche 
fugace sorriso, nè dell’ umore : solo durante gli interrogatorî lo si vede assu- 
mere una espressione di sofferenza ansiosa quando gli si comanda ripetutamente 
ed energicamente di rispondere o di scrivere; sofferenza che è dovuta forse 
al senso della fatica e dello sforzo impotente. 

Di desidert e di sentimenti non vi è traccia. 

Volontà — Si è spento ogni stimolo volitivo proprio : il malato non compie 
spontaneamente che poche azioni automatiche come il vestirsi e lo svestirsi 
e gli atti della vita vegetativa : è pulito e abbastanza ordinato nell’ abbiglia- 
mento : del resto non si muove mai, non ha mai impulsi. Ubbidisce ai co- 
mandi semplici, ma lentamente. Ad altri ordini « dammi la mano, cammina » 
non ubbidisce se non insistendo energicamente; talvolta fin dal primo co- 
mando inizia con molta esitazione il primo movimento, ma non lo compie se 
non sopraggiunge un altro comando a rinvigorire l'impulso. Egli sembra 
combattuto fra una forza che tende a farlo ubbidire al comando e un altra 
che tende a mantenerlo nell’ inerzia, e da questo contrasto sembra scaturire 
quello stato angoscioso di cui ho parlato. 

Non persiste nelle nuove posizioni assunte. ma, cessato lo stimolo pertur- 
batore. ritorna nella sua posizione abituale. La stanchezza sopraggiunge con 
estrema rapidità. Facendogli compiere dei movimenti passivi, non 8’ incontra 
alcuna resistenza muscolare, ma nei movimenti volontar? spesso i muscoli 
(specie agli arti superiori) entrano in uno stato di ipertonia che rende più 
difficili e meno estesi i movimenti. L'esperienza sulla suggestibilità è riu- 
scita positiva. Si può quindi concludere che esistono in lui contemporanea- 
mente fenomeni di aumentata suggestibilità e di negativismo. 


Caso 11 — Anamnesi — Alfonso A., di anni 49, fu accolto in manicomio 
il 14 ottobre 1889, ma era già stato ricoverato due volte nel manicomio di 
Verona per « monomania religiosa ». Pare che la malattia sia cominciata nel 
"85 con misantropia, mutismo, impulsività, violenze contro cose e persone, 
violenza contro sè stesso, contegno disordinato e incoerente: ora piangeva 
dirottamente, ora si sbellicava dalle risa senza ragione. Qui si mostrò fin dal 
principio ottuso, torpido, profondamente apatico, molto disordinato nel con- 
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tegno : interrogato, non prestava alcuna attenzione e non rispondeva che a 
caso qualche monosillabo : altre volte rimaneva ostinatamente muto ad ogni 
richiamo: mentre lo si interrogava si grattava continuamente il capo con 
tanta violenza da farne uscire il sangue. Aveva spesso impulsi violenti contro 
sè stesso: batteva il capo contro gli stipiti della porte, cercava di ferirsi con 
qualsiasi oggetto gli capitasse in mano : talvolta aveva pure atti impulsivi 
contro gli altri, ma tosto ripiombava nella solita inerte apatia. 

Non mostrò mai di essere allurinato nè manifestò idee deliranti. Con gli 
anni le tendenze impulsive audarono diradandosi, mentre aumentò il disordine 
del contegno, divenne sudicio ; la immobilità, l’ apatia e l'inerzia giunsero 
al massimo grado. 

Esame psichico — Se ne sta quasi sempre immobile seduto su una panca 
o in piedi in un angolo col viso atteggiato ad una smorfia acerba (occhi soc- 
chiusi, angoli delle labbra abbassati) o ad un sorriso ebete, gli abiti in gran 
disordine {i calzoni cadenti fino al ginocchio, la giacca abbottonata al corpetto 
o ai calzoni), le braccia penzoloni con lo sguardo rivolto a terra o fisso nel 
vuoto davanti a sè. Talvolta esce da questa immobilità, e passeggia con passo 
manierato dondolandosi e atteggiando il viso ad un sorriso di tatua compia- 
cenza: talvolta canta a bassa voce o a voce spiegata brani di opere, svilup- 
pando una voce squillante fresca e intonata. Non si occupa affatto di ciò 
che avviene intorno a lui, non si rivolge mai nè ai compagni, nè agli infer- 
mieri, non risponde di solito ai loro richiami: tuttavia qualche rara volta 
risponde : oggi ad esempio, chiamato dall’ infermiere, ha risposto : « eccomi 
pronto »; ma è stato un caso eccezionale. Più spesso dice qualche parola da 
sè: sono esclamazioni: « ah! bene! », comandi: « avanti, marsch! » veri 
impulsi verbali; spesso ha pure atti impulsivi violenti contro cose e persone. 
Qualche volta (molto di rado in questi ultimi anni) ha degli scoppî improv 
visi di agitazione e di impulsività, durante i quali, senza motivo alcuno, si 
scaglia contro tutti coloro che lo circondano, grida, tira calci e pugni, strappa 
la tovaglia dalla tavola, rovescia le panche; ma non durano che pochi mi- 
nuti, una decina al massimo, e dopo ricade nella suna apatia abituale. 

L' interrogatorio riesce quasi completamente infruttuoso; non giova al- 
lontanarlo dal suo ambiente abituale, condurlo in luoghi nuovi per lui, ove la 
varietà e la novità degli oggetti possano stimolare la sua attenzione, nè in luo- 
ghi solitarì e silenziosi che dispongano al raccoglimento; egli non risponde 
mai o quasi mai. 

Non oppone alcuna resistenza nei movimenti passivi ed esegue docilmente 
quelli che gli si comandano ad cs.:«alzati in piedi, cammina, ecc. » ; ma nel- 
l un caso o nell’ altro tende a conservare a lungo la posizione assunta : spesso 
non abbandona questa se non quando l’osservatore distoglie lo sguardo da lui. 
Se il movimento che gli è ordinato è un pò meno semplice, ad es. « va fino 
infondo alla stanza e poi ritorna », egli compie la prima parte e non comple- 
tamente, fa cioè pochi passi, fino a un terzo della stanza e lì si ferma : occorre 
un altro comando perchè si muova e ritorni. 

Le domande anche più semplici: « come ti chiami, quanti anni hai?, ri- 
mangono senza risposta ; talvolta la sua fisonomia rimane impassibile, talvolta 
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8’ atteggia a un sorriso stolto, talvolta infine egli sghignazza e dice « eh! eh! », 
o ripete qualche parola della domanda. È però evidente che comprende le do- 
mande; es. D. Quanti anni hai? R..... D. Sai il tao nome? R. Accenna di sì 
col capo. D. Vuoi scriverlo? R. Accenna di si. Gli si dà carta e lapis, ed egli 
scrive « Alfonso » e poi una serie di segni piccoli tremuli, in cui non v'è che 
qualche traccia di lettera. All’ordine: scrivi quanti anni hai, scrive 51 (esatto) 
e un'altra serie di segni senza senso. Qualunque altra cosa gli si comandi 
di scrivere, egli non fa che tracciare segni piccoli leggeri e tremuli, sempre 
eguali, riuniti a gruppetti « guisa di parole. 

‘he egli comprenda le parole si desume anche da qualche risposta in- 
completa o evasiva. Ad es. D. Chi sono io?, mi hai mai visto? R. Eh! eh! 
accenna di si col capo e ride. D. Che posto è questo? Non risponde. D. È 
casa tua? R. Casa sua, e ride ecc. 

Non si riesce a stabilire se sia orientato ; probabilmente no; certo non 
lo è nel tempo. 

Attenzione — È estremamente deficiente. Manca ogni traccia di attenzione 
spontanea ; non avviene mai che il suo sguardo si soffermi con qualche cu- 
riosità sopra un oggetto, sopra una persona, mai che un incidente che succeda 
nel suo reparto lo induca ad avvicinarsi, a muoversi, a guardare almeno. Mentre 
lo si interroga talvolta, dopo ripetute domande, il suo sguardo, di solito vuoto 
e sfuggente, si ferma per un istante sull’ interrogante con l’espressione di chi 
comprende: ma è un istante, e tosto il suo sguardo ricade nel vuoto. Proba- 
bilmente quell’ istante segna il tempo nel quale la sua mente è riuscita a 
fissarsi sopra un oggetto e rappresenta il massimo del suo sforzo attentivo. 
Infatti non è stato possibile fargli eseguire l’esperienza dei tempi di reazione, 
per quanto si sia cercato di spiegargliela e semplificargliela in ogni modo: 
egli lascia mettere la sua mano sul tasto, ma non reagisce per quanto suoni 
il campanello: non ha dato una sola volta una reazione opportuna. Nulla è 
quindi l' attenzione conativa. 

Memoria — È evidente che non è possibile esplorare il campo della me- 
moria: non solo non si riesce a fargli narrare alcuna delle cose della sua vita, 
ma non si riesce nemmeno, il più delle volte, ad ottenere un cenno affermativo 
o negativo alle domande: ti ricordi di questo ?, è vero questo ? Tuttavia dalle 
poche risposte per cenni ottenute, mi pare che si possa arguire che i ricordi, 
almeno in parte, persistono : ricordandogli vart avvenimenti notevoli della sua 
vita e chiestogli : te ne ricordi ?, egli più volte ha accennato di si e spesso in 
modo da non lasciar dubbio sulla attendibilità di tali affermazioni. Ad es. Ti 
ricordi di quella volta che t’ ho tagliato il dito ? (due anni fa gli furono am- 
putate due falangi di un dito della mano per cancrena), risposta : accenna di 
si e mostra la mano ov’ è il moncone. D. Chi sono io?, mi hai mai visto? 
R. Eh!, ride e fa una smorfia, come per dire, tante volte. D. Ti ricordi di 
queste catene? ‘gli si mostrano i mezzi coercitivi usati dai frati e che egli 
stesso sperimentò) R. Accenna di si. D. E dei frati ti ricordi? R. Anche. Pa- 
rimenti sembra che si ricordi degli ultimi interrogatorî e dei luoghi veduti. 
Quando canta poi, mostra di ricordare perfettamente le parole e la musica di 
opere udite per lo meno venti o venticinque anni addietro. In complesso, se 
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si può esprimere un giudizio che non può essere che di probabilità, sembra 
che i ricordi persistano, sebbene l’ostinato mutacismo ne vieti l’espressione 
verbale. 

Ideazione — Bull" ideazione non abbiamo alcun ragguaglio : le rarissime 
parole che pronuncia spontaneamente non dicono nulla: sono puri impulsi 
verbali, dai quali non traspare alcuna idea, e i risultati degli interrogatorî di- 
cono ancor meno. Ma la sua immobilità, il mutismo, la fisonomia ebete e 
stereotipica, lo sguardo vuoto e l’ apatia e l'inerzia che gli sono abituali, de- 
pongono per l’ assenza d’ogni attività ideativa. Però uno spontaneo apparire 
di immagini e di ricordi nel campo della coscienza si avvera episodicamente 
in lui come prova il canto a cui si abbandona per qualche minuto ogni giorno, 
specialmente al mattino, e i balletti che qualche volta vi associa. 

Quanto agli impulsi violenti che ha qualche volta contro i compagni, è 
dubbio se debbano considerarsi come l’effetto di un’ idea che abbia solcato 
improvvisamente il campo della coscienza, o se non sieno dovuti invece a 
stimoli puramente organici privi di un corrispettivo psichico. Di idee deliranti 
e di allucinazioni non v'è traccia. 

Capacità intellettuale — Non si è potuto saggiare con esperienze partico- 
lari, ma il contegno disordinato e stereotipico, l'assoluta apatia e abulia, la 
completa incapacità di attenzione, provano a sufficienza il grave decadimento 
dell’ intelligenza. Non si può dire tuttavia se persista ancora qualche rudi- 
mentale capacità di giudizio e di ragionamento : il risultato delle nostre espe- 
rienze non ci autorizzano ad escluderlo. 

Affettività — L’ umore è di solito indifferente, ma ha qualche momento 
di gaiezza: in questi momenti cammina, gesticola, ride, e dice qualche pa- 
rola tra sè o canta con visibile compiacimento: talvolta ha degli accessi di 
collera improvvisi e del tutto indipendenti da eccitamenti esterni, durante 
i quali grida e si scaglia contro i compagni: ma ora ciò avviene molto di 
rado e passa giorni e giorni senza uscire dalla sua inerte apatia. Di altre 
emozioni non è suscettibile. I desiderî e i sentimenti sono scomparsi. 

Volontà — Non compie spontaneamente che qualche atto automatico : 
vestirsi, svestirsi e fare ogni sera degli abiti un involto, mangiare, qualche 
atto impulsivo contro i compagni, camminare, ballare e cantare. Mangia da 
sè, ma è completamente sudicio. 

Presenta insieme fenomeni di automatismo al comando e di negativismo. 
Così, ordinandogli ogni specie di movimenti semplici, li compie prontamente 
e persiste a lungo nelle posizioni assunte, anzi non ne desiste se non quando 
si volge lo sguardo da lui; ma non risponde mai o quasi mai alle domande, 
non vuol scrivere, non vuol nemmeno prendere in mano un lapis per trac- 
ciare una linea; non vuol cantare quando gli si domanda. Ad ognuno di 
questi comandi sorride e sghignazza e rimane immobile. 


Caso 12 — Anamnesi — Angelo B., di anni 42, fu accolto in manico- 
mio il 9 luglio 1888, ma la sua malattia era cominciata fin dall’ 82 con mi- 
santropia, depressione, mutacismo, sitofobia, tendenza alla fuga, idee deli- 
ranti vaghe a contenuto persecutorio. Al suo ingresso in manicomio appariva 
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piuttosto depresso, apatico, incurante di tutto : interrogato, mostrava di com- 
prendere le domande, ma non rispondeva mai esatto. Ad es.: D. Come ti 
chiami? R. San Luigi Gonzaga. D. Quanti anni hai? R. Dieci anni. E con- 
tinuando diceva: « sono pazzo da trent'anni, nella mia famiglia ci furono 
quindici pazzi, fra cui Santa Rosa; ora mi trovo in Austria e sono arrivato 
ieri per via di terra e di mare (sola proposizione esatta) ». 

Lasciato a sè, se ne stava tranquillo e silenzioso in disparte, in atteggia- 
mento triste; talvolta rifiutava il cibo e talvolta diveniva impulsivo. In se- 
guito queste manifestazioni scomparvero, ma il dedicamento psichico sì ac- 
centuò : il malato rimaneva sempre taciturno, apatico, inerte ; interrogato, 
non rispondeva o borbottava poche parole incomprensibili: non mostrava in 
alcun modo di accorgersi di ciò che avveniva intorno a lui: nessuno stimolo 
lo scuoteva dal suo torpore. In tale stato egli si trova anche oggi; i diarî 
degli ultimi anni ripetono invariabilmente le stesse cose. 

Esame psichico — È un individuo grasso e florido, tranquillo e silenzioso, 
abbastanza composto nell'abbigliamento che 5’ aggira spesso per le stanze con 
la fisonomia immobile e imbambolata, con le braccia pendolanti, o se ne sta 
seduto in grande abbandono, con una immobilità e un viso da addormentato. 
Di solito non parla, non mostra di accorgersi delle cose e delle persone che 
sone intorno a lui; i suoi occhi semichiusi non guardano nulla, ma sono ri- 
volti in basso davanti a sè: la sua fisonomia non ha un movimento che 
esprima una impressione qualsiasi: solo di tratto in tratto si atteggia ad un 
sorriso tipicamente demenziale. Ma qualche volta borbotta tra sè parole in- 
comprensibili, ha qualche piccolo scoppio di riso, gesticola, batte la mano 
sulla spalla del primo che incontra o magari lo abbraccia con una fisonomia 
stupidamente ilare. 

Interrogato, non risponde quasi mai: la sua fisonomia rimane immobile, 
il suo sguardo vuoto : talvolta guarda per un istante 1' interrogante, ma su- 
bito il sun sguardo si perde di nuovo nel vuoto. La sua risposta più frequente 
è: uh, uh; oppure: si ben. E certo capisce le domande, perchè qualche volta 
dà risposte a tono; ma è evidente che è incapace di fissare per un solo istante 
la sua attenzione : percepisce le domande, non le appercepisce ; e le risposte, 
quando vengono, sono casuali e automatiche e perciò quasi sempre inesatte. 

Riporto un brano di uno degli interrogatorî più fortunati: D. Come ti 
chiami? R. Piero (si chiama Angelo). D. E di cognome? R. Angelo. D. E 
non ti chiami Bernardi? R. Si, il più vecchio. D. Quanti anni hai? R. Dieci. 
D. Quanti anni sono che sei qui? R. Ben, si si. D. In che anno sei venuto 
qua? R. 1890 (1888). D. In che anno sei nato? R. 90. D. Tuo padre come si 
chiamava ? R. Angelo (Pietro). D. E tua madre? R. Marianna Maria (Luigia). 
D. E di cognome? R. Pietro. D. Dove sei nato? R. Nel paese, ben questo si. 
D. Che giorno è oggi? R. Mercoledì (sabato). D. Quanti ne abbiamo del mese ? 
R. 30 (3). D. E in che mese siamo? R. Domenica ecc. ecc. D. Chi è stato 
che ti ha condotto qui dentro? R. Tutti ; ripetendo la domanda, risponde « il 
Governo ». D. Che cosa è il Governo? R. Proprio. D. Prima di venir qui che 
cosa facevi? R..... D. Non eri studente? R. Si, uh, uh. D. Che cosa studiavi ? 
R. Uh ; ripetendo più volte la domanda, ad un tratto risponde : algebra, ma- 
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tematica, tutte le cose. D. E poi? R. Geografia. D. E poi? R. A ben, sono 
morti. D. Sai scrivere? R. Accenna di si. D. Prova. Gli si dà carta e lapis, 
ed egli traccia poche linee storte con maggior inettitudine di un perfetto 
analfabeta : per quanto si insista, non si riesce a fargli scrivere nemmeno una 
lettera. Non si riesce a fargli fare alcun calcolo; solo una volta risponde 
esattamente (6 per 8? R. 48). 

Attenzione — Gravissimo è il difetto dell’attenzione : il malato, come ab- 
biamo visto, non è affatto capace di sforzo attentivo, nemmeno di quello che 
è necessario per rispondere esattamente alla più semplice domanda, nemmeno 
di quello necessario per leggere una parola: gli si dà il giornale e un libro, 
ed egli lo gira e lo rigira, lo spiega e lo ripiega, ma non legge nulla. Qual- 
che volta dimostra qualche traccia di attenzione spontanea, ma superficialis- 
sima ed estremamente breve : così, condotto in luogo nuovo per lui, talvolta 
sì guarda intorno, osserva con una certa curiosità qualche oggetto; ma più 
spesso non mostra di accorgersi di nulla. Ogni esperienza per l’esame della 
attenzione è riuscita vana: in quella dei tempi di reazione, tentata molte 
volte, non ha dato nemmeno una reazione: manca evidentemente ogni traccia 
di attenzione conativa. 

Memoria — È impossibile averne qualche ragguaglio esatto. Si può ar- 
guire facilmente che, con la assoluta deficienza di attenzione che ha da molti 
anni, non abbia ricordi recenti, nè la possibilità di fissarne di nuovi. Quanto 
ai ricordi lontani egli non ne esprime alcuno, nè spontaneamente nè dietro 
domanda, ma tuttavia qualche risposta buona fra la moltitudine delle altre 
insignificanti fa supporre che essi sieno almeno in parte conservati. Si sa- 
rebbe indotti a pensare che i ricordi esistono, ma che l’ assoluta incapacità di 
sforzo attentivo ne renda impossibile la rievocazione. 

Ideazione — Il lavoro ideativo è nullo: le immagini che rimangono in 
quel cervello sono infruttuose, inattive, sommerse al pari dei ricordi e hanno 
perduto l’ attitudine di riaffacciarsi alla superficie della coscienza e di richia- 
marsi fra di loro. La sua fisonomia è muta e stereotipata, il contegno inerte 
d’ automa rivelano l’ assenza d’ogni pensiero : il sorriso stolto e alcuni atti 
improvvisi che interrompono la sua quiete di dormiente, come l’ accarezzare 
il primo che incontra, il battergli confidenzialmente la mano sulle spalle e 
simili (le massime espressioni di cui egli sia capace) o non hanno un vero 
movente ideativo o rivelano un’idea infantile e stolta. L’ interrogatorio poi 
dimostra che spesso una domanda non desta alcuna idea o desta un' idea 
senza rapporto con la domanila. E il linguaggio è corrispondenteinente po- 
vero. È evidente che una mente simile non può essere capace di alcuna co- 
struzione ideativa, nemmeno delirante : di delirì infatti non ne esistono da 
molti anni in lui. 

Capacità intellettuale — Non si ha ragione per ammettere in lui alcuna 
capacità di giudizio e di ragionamento. 

Affettività — L' umore è di solito indifferente con qualche breve variazione 
gaia: durante queste variazioni sorride del suo sorriso demenziale, diviene 
improvvisamente espansivo, borbotta, battendo la mano sulla spalla al primo 
che incontra: « come va Tittone ». All’infuori di questa e di qual-he scoppio 
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di riso inconsulto non dà mai per nessuna causa altra manifestazione di emo- 
zionabilità. Desiderî e sentimenti nessuno. 

Volontà — La sua attività spontanea si riduce a poche azioni automa- 
tiche: mangiare, svestirsi, camminare : è sudicio. Del resto non fa assoluta- 
mente nulla, non legge, non giuoca, non parla. Reagisce pochissimo agli sti- 
moli esterni, ubbidisce poco o affatto ai comandi: bisogna ripetere più volte 
ad es. dammi la mano, perchè egli la muova un poco, senza tuttavia porgerla ; 
non è possibile fargli scrivere una sol lettera o cifra, fargli eseguire una breve 
linea retta: fa appena qualche segno informe. D’ altra parte poi è docilissimo, 
e lo si può mettere a piacere in piedi o seduto o far camminare qua e là: 
dove lo si lascia egli rimane spesso a lungo immobile come una cosa inani- 
mata; non oppone alcuna resistenza nei movimenti passivi, ma non conserva 
le posizioni che si fanno assumere passivamente ai suoi arti: così, se gli si 
solleva il braccio, egli lo riporta subito nella posizione di riposo. È il completo 
dominio dell’ automatismo : qui la sensazione di fatica muscolare lo induce 
automaticamente a ritornare nella posizione di riposo come là (nella lunga 
persistenza in uno stesso atteggiamento) le sensazioni muscolari per il difetto 
delle inibizioni (James, Janet, Mercier), tendono automaticamente a 
conservarlo indefinitamente nella stessa posizione. 


Ho voluto esporre questa lunga serie di piccoli fatti e non rias- 
sumere schematicamente i risultati degli esami psicologici, perchè in 
un campo così incerto e difficile ogni riassunto diviene troppo facil- 
mente una interpretazione ed aggrava quello che è già il difetto ine- 
‘vitabile di ogni esame psichico, la subbiettività. È bene quindi partire 
dai fatti semplici quali sono stati raccolti: le considerazioni che vi sì 
potranno aggiungere, le conclusioni che se ne potranno trarre, avranno 
così, se legittime, maggior virtù di persuasione, se illegittime la loro con- 
futazione nei fatti. 


Prima di entrare a discutere dello stato psichico osservato nei 
nostri malati, che costituisce lo scopo principale di questo lavoro, vo- 
gliamo dare uno sguardo alle anamnesi per porre in rilievo qualche 
carattere del decorso della malattia. 

Un fatto è sopratutto evidente ed è questo: che la malattia, dopo 
un primo periodo di episodî turbolenti, depressione, agitazione incon- 
sulta, allucinazioni, fughe, idee deliranti, accessi di confusione e di 
violenza separati da periodi di calma e di lucidità eco. ecc., ha presen- 
tato por una lunga serie di anni una condizione pressochè invariata, 
senza peggioramenti e senza miglioramenti notevoli, senza episodî acuti, 
. all’ infuori di qualche stato periodico di confusione o di eccitamento, o 
di qualche lieve oscillazione dell’ umore osservati nel minor numero 
dei casi; e gli stati da noi sottoposti ad esame sono molto simili, tal- 
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volta identici a quelli di otto, dieci, venti e più anni addietro, quando 
parve arrestarsi il decorso fino allora progressivo della malattia. 

Pare quindi che la demenza precoce, nelle forme che non guari- 
scono, raggiunga, in un periodo molto vario d'anni (cinque, dieci, 
quindici) uno stato di deficit psichico che persiste pressochè immutato 
fino alla morte del soggetto, che è già, in altre parole, un esito. 
Questo fatto risulta evidente non solo dalle dodici anamnesi riferite, 
che sarebbe ben poco, ma da tutte le storie di antiche demenze precoci 
cadute sotto la mia osservazione ; e già da molto tempo ciò è stato affer- 
mato più o meno esplicitamente da tutti coloro che si sono occupati 
del decorso della malattia, da Kraepelin in poi iTanzi, Lugaro). 

Non avrebbe perciò messo conto di porlo in particolare rilievo se 
di recente due stimati autori tedeschi non fossero giunti ad una con- 
clusione alquanto diversa. Bleuler e Jahrmárker nel loro lavoro 
già citato Endzustánde der Dementia praecox, insistono a lungo sul 
fatto « che stati terminali ebefrenici, catatonici ecc. possono ancora pre- 
sentare, per condizioni che in parte sono indipendenti dalla malattia, in 
parte sono in rapporto con questa, una lunga serie di variazioni dei 
quadri morbosi (Jahrmirker)e aggiungono: «noi non abbiamo 
potuto trovare stati che non ammettano la possibilità di un ulteriore 
progresso, di un passaggio ad un altro stato » (Jahrmárker). 

Ora io devo dire che questa instabilità dei quadri morbosi dopo 
più decennî di decorso, questo perpetuo divenire della malattia, a me 
non è capitato di osservarlo; chè anche nei casi in cui si notava qual- 
che periodica agitazione, questa non modificava lo stato fondamentale 
del soggetto, non determinava un ulteriore progresso della malattia. 
Con ciò non si vuole escludere in ogni caso la possibilità della muta- 
zione o dell’ aggravamento del quadro morboso, ma sì vuole ammettere 
che si tratti di una evenienza abbastanza rara. I signori Bleuler e 
Jahrmiérker sembra invece che la ritengano abbastanza frequente 
e tale da costituire uno dei caratteri salienti di questi stati terminali, 
tanto che concludono : « Non esiste uno stato terminale nel senso 
che la malattia da una certa epoca in poi non possa fare ulteriori pro- 
gressi ». 

A me sembra che questa conclusione tenga più conto dell’ ecce- 
zione che della regola ; ma, tenendo più conto della regola, si potrebbe 
dire invece : « Esistono stati terminali nel senso che la malattia, dopo un 
primo periodo a decorso continuamente o intermittentemente progressivo, 
che può durare un vario numero di anni (cinque, dieci, quindici), passa 
ad un periodo stazionario che persiste fino alla morte, senza presentare 
di solito notevoli variazioni sintomatiche, nè notevoli aggravamenti 
ulteriori. 
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Certo, seguendo lo svolgersi di una demenza precoce, noi non pos- 
siamo dire quando cessi il divenire della malattia o cominci il periodo 
di stato; ma, di fronte ad un quadro morboso che persiste immutato 
da molti anni, noi possiamo permetterci un giudizio di probabilità che 
sia questa la forma definitiva assunta dalla malattia in quel caso spe- 
ciale. Le storie da me riferite sono altrettanti tipici esempî di ciò ch’ io 
son venuto dicendo: nel primo caso, dopo cinquant' anni di malattia, 
esiste uno stato che non è sensibilmente diverso da quello di trenta- 
cinque o quarantaquattro anni fa! Negli altri, sn venti, trent’ anni di 
malattia, gli ultimi venti, quindici, dieci almeno non hanno portato 
alcuna notevole variazione nei quadri morbosi: in alcuni casi, come 
nel primo citato, i diarî di molti anni fa si potrebbero ripetere tali e 
quali per definire con esattezza lo stato psichico presente. Come preve- 
dere dunque la variabilità, dove da decennî non esiste che la fissità 
delle forme? In due casi solo, sui dodici da nuvi descritti, può ossere 
non del tutto improbabile una ulteriore modificazione dello stato psi- 
chico attuale: nel terzo e nel quinto ; nel terzo perchè, sebbene la 
malattia dati da 31 anni, il decorso fu così tipicamente intermittente, 
e gli ultimi due accessi separati da un così lungo intervallo di calma, 
che può ammettersi la possibilità di una nuova crisi, quantunque l' ul- 
tima risalga a 14 anni fa: nel quinto perchè questo si allontana ve- 
ramente dagli altri 11 casi, sia per la data relativamente recente della 
malattia (18 anni), sia per la natura dei sintomi (prevalenza di idee 
deliranti ipocondriache); ma l'antichità della malattia in quello, la 
uniformità del quadro morboso e la continuità del decorso in questo, 
il persistere dello stato attuale da un decennio circa in ambedue i 
casi, mi fanno ancora sembrare più probabile che le condizioni presenti 
non siano per presentare in avvenire notevoli variazioni. 

Se le considerazioni fatte fin qui sono giuste, noi possiamo a buon 
diritto chiamare terminali questi stati seguìti a più decennî di malat- 
tia; non si comprende invece perchè si debbano chiamare ugualmente 
se si prevede che possano subire ancora una serie di mutazioni e di 
aggravamenti. 


Un altro fatto, e più importante per noi, balza evidente dalle storie 
e dagli esami psichici, e cioè la grande diversità di questi stati terminali. 
Profonde differenze nel grado del deficit prodotto dalla malattia, note- 
voli differenze nella qualità e nella quantità dei sintomi irritativi per- 
sistenti e nella qualità delle attitudini psichiche superstiti, fanno sì 
che ogni caso assuma una fisonomia particolare: si può dire che esi- 
stono degli « stati terminali », non « uno stato terminale » della demenza 
precoce >». Ora noi dobbiamo esaminare questa diversità di caratteri 


378 T. Cortesi 





e vedere se essa racchiuda qualche elemento di identità o di somi- 
glianza che confermi, anche dal punto di vista degli esiti, la natura 
unitaria della malattia; o se invece esprima differenze così essenziali 
che infirmino la creduta unità. 

Sintomi residuali — La varietà e la ricchezza dei auadri sintomatici 
del primo periodo della malattia è completamente scomparsa negli stati 
terminali: pochi dei sintomi d'allora permangono e anch'essi alquanto 
attenuati. I sintomi irritativi motorî sono quelli che persistono più 
frequentemente: manierismi mimici e del contegno, tic, stereotipie, 
rigidità dell’atteggiamento, fenomeni di piccolo negativismo passivo, 
fenomeni di ipertonia nei movimenti volontari si trovano spesso in 
questi antichi ammalati: ma tali sintomi non hanno più il carattere 
spastico che avevano all'inizio: sono divenuti fenomeni d'abitudirro ; 
infatti la loro persistenza è in rapporto con l intensità e con l insi- 
stenza con cui si presentarono nel corso della malattia. Le allucina- 
zioni sono scomparse nel maggior numero dei casi: tale scomparsa è 
la regola quando esse si sono presentate solo all’inizio e in seguito 
si sono spente, o almeno non hanno avuto un particolare rilievo nel 
quadro morboso: permangono invece, e talora assai vivaci (caso terzo), 
quando si sono presentate con insistenza e vivacità singolari anche 
dopo il primo periodo della malattia. Delle idee deliranti nol maggior 
numero dei casi non si trova alcuna traccia; solo nei casi in cui è 
meno grave il deficit mentale ne rimane qualche residuo, ma privo di 
ogni attributo affettivo, privo di ogni influenza sulle determinazioni 
del soggetto, ospite innocuo e discreto del suo pensiero: di un delirio 
di piccolezza non rimane che una fatua umiltà di espressione e di 
atti (caso secondo), di un delirio di persecuzione e di rovina non 
rimane che un'idea o un timore vago di difficoltà e di sventure, di 
un delirio di grandezza non rimane che qualche fatua millanteria (caso 
quarto?. Solo in un caso (in quello in cui la malattia è meno antica) 
persistono numerose idee ipocondriache, assai meno vivaci che per 
l'addietro, ma ancora situate nel primo piano della coscienza, mentre 
le idee di persecuzione che esistevano con quelle all’ inizio, sono quasi 
completamente dileguate. | 

Stati periodici di agitazione possono pure trovarsi negli stati ter- 
minali, ma, per quanto mi risulta, piuttosto raramente : sui nostri dodici 
casi in uno solo (ottavo), il fatto si verifica in modo evidente; e si 
tratta di un malato che lo presenta fin dall’ inizio della malattia. Meno 
rari sono invece, nelle forme in cui il deficit mentale non è molto grave, 
lievi periodiche oscillazioni dell'umore (casi II, II£, IV, VI), cho non 
sono ehe un residuo degli stati di eccitamento e di depressione verifi- 
catisi nei periodi anteriori. 
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Atti impulsivi, e scoppî improvvisi di agitazione non ho osservato 
che in un caso (XI) di gravissimo decadimento. 

In generale si può dire che i quadri sintomatici degli stati termi- 
nali sono un’ immagine molto attenuata dei quadri del periodo florido 
della malattia: e l’attenuazione (s' intende dei sintomi irritativi, ecoita- 
menti e inibizioni) è tanto maggiore quanto maggiore è la gravità del 
decadimento, mentre non ha che uno scarso rapporto con l'antichità 
della malattia. Residui di allucinazioni e di delirî non rimangono, e 
non sempro, che nei casi a decadimento men grave, mentre i sintomi 
irritativi di motilità possono persistere nei più diversi gradi di deficit. 

Sintomi nuovi in rapporto con un ulteriore svolgersi della malattia 
o col manifestarsi di un nuovo aspetto di questa, non ne ho mai os- 
servati: nemmeno sintomi in rapporto con la incipionte o progrediente 
vecchiezza dei soggetti: come già osservò Weigandt fino dal 1904, 
mancano nelle antiche demenze precoci sintomi psichici di senilità. 


Ed ora veniamo a parlare del deficit mentale, de’ suoi gradi e dei 
suoi caratteri. 

Noi abbiamo, nei dodici casi descritti, un tipo della varietà degli 
esiti; dal grado minimo di lesione compatibile con la permanenza del 
malato in manicomio (casi I, II, III), si passa per gradi, talvolta appena 
sensibili, alle forme più gravi di decadimento (casi XI, XII): al di sopra 
di quelli, nella gerarchia della intelligenza superstite. non vi sono che 
gli usciti dal manicomic, i guariti con difetto e i guariti (se ve ne 
furono); al di sotto degli ultimi non vi è più nulla. 

Ora, quale distanza psicologica corre fra gli uni e gli altri? Vi è 
in tutti una lesione comune? Rivediamo gli esami psichici. 

E evidente un primo fatto; esisto in tutti una grande apatia: dal 
più grave al meno grave, da quello che ancora conserva intelligenza e 
capacità di lavoro, a quello che non manifesta più alcuna attività 
psichica, tutti Danno perduto più o meno completamente la curiosità, 
l'interesse per sò stessi e per l'ambiente, non sentono desiderì nè affetti, 
non presentano quasi più traccia di emozionabilità e di sentimenti. 
Questa apatia è di antica data: si è resa evidente fin dall’ inizio della 
malattia, subito dopo i primi episodî tumultuosi ; e vale per essa co- 
stantemente questa legge: è in proporzione diretta dalla gravità del 
decadimento. 

Un altro fatto generale e notevolissimo è l’abulia : i malati hanno 
perduto ogni iniziativa propria; anche quelli che conservano una 
notevole capacità di lavoro, non lo compiono mai spontaneamente, ma 
solo in seguito a suggerimento o comando: essi sono eminentemente 
dei passivi, non trovano in sè alcun motivo di azione. E ciò si com- 
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prende benissimo perchè mancano di affetti, di emozioni di desiderî, 
dì tutto insomma che costituisce la forza motrice della volontà. Ciò 
che compiono lo compiono o per suggestibilità, o per automatismo, o 
per oscuri stimoli organici (atti impulsivi degli stati più gravi); solo 
in alcuni, nei decadimenti più lievi, la parziale sopravvivenza di qualche 
affetto, può determinare qualche azione veramente volontaria. 
Strettamente connessa con l'abulia è la suggestibilità, la quale è 
per regola aumentata nei nostri malati, ma in taluni si manifesta solu 
in certe circostanze, e iu altri è mascherata dalle ultime traccie del 
negativismo. Essa assume una fisonomia diversa secondo il grado del 
decadimento : nei decadimenti meno gravi si manifesta con l’ ubbidienza 
cieca ad ogni ordine, con l'esecuzione inconsiderata di ogni lavoro, sia 
esso utile o dannoso, facile o difficile ; cosicchè, se sia ben indirizzata, 
fa di questi malati ottimi e docilissimi strumenti di lavoro; nei deca- 
dimenti più gravi si manifesta semplicemente con l'esecuzione di ogni 
atto o movimento che venga comandato, ma non è in grado di pro- 
vocare una serie di atti coordinati ad uno scopo; infine nei decadimenti 
gravissimi si manifesta con la conservazione indefinita di taluni atteg- 
giamenti che si facciano assumere passivamente ai malati (catalessi), 
mentre non è in grado di provocare, se non eccezionalmente, qualche 
movimento attivo in rapporto col comando. In questo caso urta esso 
contro il negativismo, o contro la incapacità del malato a determinarsi 
all’azione sotto l'influenza di uno stimolo che gli giunga dall'esterno 
per via psichica, o contro l incapacità a comprendere il comando? 
Quest’ ultima ipotesi va esclusa senz'altro, perchè qualche volta, sia 
pur raramente, l'ordine viene eseguito in modo opportuno, e in varie 
altre occasioni i malati dimostrano di comprendere ciò che si dice loro. 
Parimenti non può trattarsi della incapacità a determinarsi per la 
stessa ragione che talvolta reagiscono. Non rimane quindi che il nega- 
tivismo; e infatti si tratta di malati che presentarono molto spiccato 
questo sintoma in tutto il corso della malattia e in esso sono invec- 
chiati; oramai nei loro centri si è organizzata la tendenza alla non 
reazione agli stimoli ; e il negativismo non è come un tempo un feno- 
meno irritativo (di inibizione o di eccitamento contrario), ma semplice- 
mente un fenomeno d'abitudine. Così pure va interpretato in molti 
casi il mutacismo che si incontra negli stati di decadimento più grave : 
i malati sanno benissimo parlare e lo dimostrano nel loro, sebben raro 
e scarso, linguaggio spontaneo, e talvolta nel canto (caso XII), ma non 
rispondono perchè tale è ormai il loro modo di reagire normale e non 
hanno alcun affetto, alcuno stimolo interno, che vinca la forza dell'a- 
bitudine negativista. D'altra parte, in alcuni malati, accanto a questa 
forma di negativismo passivo, persistono alcune delle antiche manife- 
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stazioni irritative: così così nel caso X, ove comandi energici sono 
seguìti da un principio di esecuzione del movimento comandato, i mu- 
scoli che entrano in azione presentano una notevole ipertonia come 
avviene nei più tipici catatonici in piena malattia; e nei casì VI, IX, 
XI, permane la tendenza alle risposte evasive - Vorbeireden - che va- 
considerata una manifestazione di piccolo negativismo attivo. 

Suggestibilità e negativismo dominano quindi ancora il quadro 
morboso della demenza precoce giunta allo stadio terminale; anzi la 
suggestibilità è assai più accentuata in quest'ultimo periodo che nei 
precedenti, mentre avviene il contrario del negativismo; la prima de- 
riva dalla diminuzione di tutti gli stimoli volitivi, dallo spegnersi del- 
l'affettività ; il secondo dal rendersi stabili e dall'organizzarsi delle ten- 
denze morbose del primo periodo ; e non vi è fra loro se non un an- 
tagonismo esteriore ; chè in realtà l'una e l’altra sono espressioni 
di uno stesso fatto morboso : indebolimento delle attività psichiche su- 
periori e prevalenza dell’automatismo. 

Altra lesione comune a tutti i nostri casi, sebbene di grado diverso 
in ciascuno, è quella dell'attenzione. Manca nel maggior numero dei 
nostri malati quasi ogni traccia di attenzione spontanea : nessuna cosa 
dell'ambiente li attrae, nessun oggetto desta in loro un po’ d' interessa- 
mento : i loro sensi li mantengono inutilmente in contatto col mondo 
esterno ; essi non vi adattano la coscienza: nè d'altra parte si può 
ammettere che la loro attenzione sia rivolta ad oggetti del mondo in- 
terno ; tutto, dalla loro fisonomia, al loro contegno, alle loro risposte, lo 
esclude. In pochi altri invece persiste un discreto grado di attenzione 
spontanea ; si tratta di casi in cui il decadimento è lieve (II, III) o 
parziale (V); in un altro, in cui il decadimento è notevolissimo ed è 
sopratutto evidente nella condotta (V), persiste pure un'attenzione 
spontanea sensoriale ma estremamente mobile; in un altro ;IV) a de- 
cadimento mentale pure notevole, ma in cui la condotta è invece quasi 
regolare, si ha un'attenzione spontanca discretamente intensa, ma ri- 
stretta a pochissimi oggetti. Una simile limitazione del campo dell'at- 
tenzione (che si potrebbc chiamare ipoprosessi distributiva (De-Sa n- 
ctis) si trova anche nel primo caso in cui, come vedemmo, non esiste 
che un decadimento parziale e la condotta è corretta. 

In ogni modo il fatto costante è la diminuzione dell'attenzione 
spontanea che giunge in un buon numero di casi (la metà almeno dei 
nostri) fino alla scomparsa quasi assoluta. 

Accanto all’ attenzione spontanea è interessante vedere come si 
comporti l’ attenzione conativa che consiste, come dice il De Sanctis, 
neì « processi attentivi provocati artificialmente dall’osservatore e man- 
tenuti con evidente sfurzo dal soggetto ». È noto che questa ultima forma 


382 T. Cortesi 


¡xn A e 


di attenzione è di solito nei malati di mente (frenastemici, maniaco- 
depressivi, paralitici, senili) assai più lesa che la spontanea; e la ra- 
gione è ovvia: nella prima occorre uno sforzo volontario, nella seconda 
non v'è che l'adattamento naturale, spontaneco della coscienza agli 
oggetti esterni od interni che destano qualche curiosità nel soggetto. 
E come nelle altro malattie anche nella demenza precoce, nel periodo 
d’invasione e di sviluppo (periodo irritativo), è spessu evidente un 
maggior difetto dell'attenzione conativa che della spontanca; malati 
che non rispondono ad alcuna domanda, che non si prestano ad alcuna 
esperienza, che sono incapaci di qualsiasi lavoro loro imposto, osser- 
vano ancora con un certo interesse questa o quella cosa dell’ ambiente, 
appercepiscono qualche stimolo e reagiscono talvolta opportunamente. 

Ma non è così negli stati terminali da noi studiati. Qui, mentre 
per la gravissima lesione dell’ attenzione spontanea, pareva che fosse 
da attendersi una quasi assoluta assenza dell’ attenzione conativa, ab- 
biamo avuto la sorpresa di osservare che, sia negli interrogatori, sia 
nei calcoli, sia nell'esecuzione dei varî tests, sia infine nei tempi di 
reazione, varî malati, completamente apatici e inerti e assolutamente 
estranei all’ ambiente, erano capaci di un certo sforzo attentivo, lieve 
nei casi gravi, in cui non v'era quasi traccia di attenzione spontanea, 
notevole nei casi men gravi con attenzione spontanea più o meno di- 
fettosa. Basta rileggere i risultati degli interrogatorî delle varie espe- 
rienze per convincersi di questo fatto ; e poichè i tempi di reazione lo 
esprimono nel modo più semplice e chiaro, vale la pena di raccoglierli in 
un quadro in ordine di brevità e porli in confronto, in ciascun Caso, 
con lo stato dell’ attenzione spontanea (si ricordi che solo in nove casi 
si poterono esaminare i tempi di reazione; in uno non si potè per 
malattia fisica sopraggiunta, in due per la loro incapacità): 


Caso Tempo di reazione media Attenzione spontanea 
III 164 buona 

IX 174 scarsissima 

IV 195 ristretta 

II 210 discreta 

V 276 alquanto scarsa 

I 443 ristrettissima 

A 447 quasi totalmente assente 
vu 509 » » » 
VII 1007 molto deficiente 


Come si vede (all'infuori che nell’ ultimo caso in cui per altro le 
condizioni erano sfavorevoli poichè il malato era convalescente di una 
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enterite e alquanto debole) la capacità dello sforzo attentivo è risultata 
sempre maggiore di quello che la lesione dell’ attenzione spontanea 
lasciasse supporre: in alouni casi poi (IX e IV), la brevità dei tempi 
è stata una vera rivelazione ; e si noti che l’esperienza fu ripetuta più 
volte e in ogni volta si prese la media di trentacinque reazioni e, per 
evitaro ogni intervento di automatismo, si variò costantemente la lun- 
ghezza della pausa dopo ogni reazione. Solo due malati si mostrarono 
incapaci di ogni sforzo attentivo e non reagirono mai; ma si tratta 
dei decadimenti più gravi, in cui non vi era alcuna traccia di attenzione 
spontanea ed esistevano fenomeni di negativismo. 

Ora, questa maggior lesione dell’ atteuzione spontanea rispetto alla 
conativa, questo maggior difetto di ciò che è più antico e più semplice 
nella psicogenesi, rispetto a ciò che è più recente e più alto, che ab- 
biamo trovato negli stati terminali della demenza precoce, al contrario 
che in altri periodi della stessa malattia, ha del paradossale. Ma invece 
sì spiega benissimo. Si sa che l’attenzione ha la sua origine nella af- 
fettività dell'individuo: non vi è attenzione se non là dove vi è inte- 
ressamento per l'oggetto (James); questo vale per tutte le forme di 
attenzione, ma principalmente per l’ attenzione naturale o spontanea ; 
qui la dipendenza fra affetto e atto attentivo, è più diretta, immediata. 
Nulla di strano, quindi, che nei nostri stati terminali, ove l' apatia è 
profunda, ove il sentimento di curiosità e d'interesse per le cose si è 
spento, difetti l’ attenzione spontanea. Nell’ attenzione conativa invece, 
l' interesse per l'oggetto è secondario, derivato : è possibile stare attenti 
anche ad un oggetto che non interessa per sé, in vista di un fine re- 
moto, o (forse fuori del campo della normalità psichica) è possibile 
compiere uno sforzo attentivo per influenza di una volontà estranea. E 
questo è appunto il caso dei nostri malati: abbiamo visto come in essi 
esista, di solito, un alto grado di influenzabilità, per cui, mentre sono 
spontaneamente oziosi e inerti, sono poi in grado di compiere, sotto 
lazione di una volontà estranea, un certo lavoro: così nelle esperienze 
sull’ attenzione hanno eseguito le prove e in questa esecuzione hanno 
dimostrato di possedere ancora la capacità di un certo sforzo attentivo 
ora torpido, ora incostante e labile, ma talvolta discretamente intenso e 
tenace. Lo stimolo esteriore (volontà estranea), per la loro influenzabilità, 
ha tenuto luogo dello stimolo interno deficiente (curiosità, interesse 
all'oggetto) ed ha messo in moto il congegno dell attenzione. ÈE i ri- 
sultati ottenuti provano che questo congegno non è tanto leso quanto 
parrebbe, chè anzi, in alcuni casi, è pressochè integro. Se, come dice 
James, « fatti proprî dell attenzione sono la localizzazione e la con- 
centrazione della coscienza », possiamo dire che nei dementi precoci 
questi fatti sono ancora possibili; ciò che manca o difetta in essi è la 
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determinanto fisiologica di questi fatti, l’ affettività; per cui non può 
essere che assente o scarsa la loro attenzione spontanea e subordinata 
in gran parte alla loro influenzabilia, l’ attenzione conativa. 

Tutto questo non é senza importanza per interpretare la psicopa- 
tologia dei dementi precoci. 

Accanto alla affettività e alla volontà quasi completameute scom- 
parse e all’attenzione inaridita nelle sue fonti, abbiamo il totale persi- 
stere della memoria: malati che vivono da venti, trenta, quaranta e 
più anni in manicomio ricordano ancora tutto ciò che si riferisce alla 
loro vita, dall’ adolescenza in poi, gli avvenimenti, le date, le cognizioni 
scolastiche ecc., con una esattezza, una prontezza che non ha nulla da 
invidiare a quella dei normali. E inoltre conservano bene anche i ri- 
cordi recenti e la capacità di fissare e conservare nuovo immagini : non 
presentano mai, nemmeno se vecchi di 70-75 anni, quella smemoratezza 
che è propria dei senili e, dentro certi limiti, anche dei vecchi normali : 
si direbbe che la malattia mentale sofferta li abbia preservati dai danni 
fisiologici della vecchiaia. Questo fatto era giá stato notato dal W o y- 
gandt che, nel suo lavoro già citato « Alte Dementia praecox », descri- 
vendo quattro casi di antica demenza precoce (cinquant’ anni di malattia 
circa), dava come fatto essenziale della forma morbosa, la conservazione 
del patrimonio mnemonico in contrasto con la perdita totale di ogni 
movimento affettivo e volontario e faceva osservare la mancanza dei 
sintomi psichici di senilità in questa malattia. 

Però non in tutti i casi la conservazione della memoria è così per- 
fetta : in una metà circa dei nostri malati la possiamo ammettere con 
sicurezza ; nell’ altra metà, per l’ assenza di ogni espressione spontanea, 
per la scarsezza delle risposte ottenute, non possiamo affermare che il 
patrimonio mnemonico sia ben conservato. Certo abbiamo potuto rico- 
noscere chs individui da moltissimi anni muti, inerti, privi di ogni 
traccia di attività psichica, tentati con interrogatorî pazienti e ripetuti, 
hanno finito per dar prove indubbie di conservare varî ricordi lontani 
e recenti, e l'attitudine di fissare e conservare nuove immagini. Ciò 
ehe è indubbiamente leso in questi malati è la riproduzione dei ricordi : 
anche in coloro che si prestano docilmente agli interrogatorî, è evidente 
che la domanda non risveglia subito il ricordo, ma sono necessarie 
molte e molte domande particolareggiate o molto vicine all'oggetto, 
perchè l'immagine ritorni alla superficie della coscienza: e altrettanto 
deficiente è il potere di localizzazione dei ricordi « nello schema storico 
della personalità » (i)e Sanctis). Si tratta quindi in sostanza più 
di un disturbo dell’ associazione che di un disturbo della memoria (M a s- 
selon, Muggia): dice James: « il meccanismo del richiamo è lo 
stesso del meccanismo dell’ associaziuno » ; e vedremo fra poco che i 
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disturbi della riproduzione dei ricordi e i disturbi dell’ associazione, 
vanno di pari passo nei nostri malati. 

Per questo e perchè il difetto della riproduzione delle immagini 
basta da solo a spiegarci tutti i fenomeni morbosi della memoria nei 
nostri malati, perchè in molti di questi (nei decadimenti più lievi) è 
evidente la perfetta conservazione dei ricordi e negli altri (i più gravi) 
abbiamo constatato la persistenza di qualcuno almeno; e perchè so- 
pravvive in tutti il potere di fissazione e di conservazione di nuove 
immagini, noi riteniamo che il patrimonio mnemonico sia di regola 
conservato e che solo per il difetto della rievocazione sembri qualche 
volta scomparso. Ben a ragione, quindi, il Ribot parla di sospensione 
della memoria e il Brugia di sommersione dei ricordi. Ma fra la di- 
struzione che si ha nelle vero demenze (senile, paralitica) e la som- 
mersione, se la differenza sostanziale è grande, la differenza apparente 
è quasi nulla. Qui le immagini mnemoniche giacciono abbandonate, 
inattive, infruttuose, escluse dal giuoco delle associazioni, come non esi- 
stenti per il soggetto (casi X, XI, XII); solo qualche volta, per via di as- 
sociazioni oscure e fortuite, possono ricomparire per un istante nel campo 
della coscienza. E dove la sommersione dei ricordi non è che parziale 
(casi VI, VII, VIII, IX) i ricordì evocabili sono disgregati, scunnessi e 
non hanno la virtù di richiamarsi, di associarsi, di integrarsi a vicenda. 
Vi è anche qui, cioè, un disturbo della stessa natura che nei casi pre- 
cedenti, ma di grado assai minore, un disturbo associativo : e per gradi 
sì passa ai casi in cui tale disturbo è minimo, talvolta non visibile e 
in cui la serie dei ricordi si svolge facile, limpida e abbastanza ordinata 
(casi I, II, III, 1V, V). 

Disturbi analoghi a quelli della memoria si osservano nel campo 
dell’ ideazione. Per quanto questa appaia nel maggior numero dei casi 
povera e ristretta e in taluni quasi spenta (X, XII), pure non mi sem- 
bra che si tratti di un vero impoverimento del patrimonio ideativo, ma 
piuttosto del disuso, dell’ abbandono, del disgregamento di questo. In- 
fatti, permangono nell’ ideazione dei nostri malati, all'infuori dei casi 
gravissimi, i caratteri fondamentali di quella che fu, con ogni verosi- 
miglianza, date le loro condizioni di vita, di esperienza, di intelligenza 
e di cultura, la loro ideazione prima della malattia: il contadino sem- 
plice (IV) o zotico (VII), il religioso mistico (II), l’ artefice modesto (I), 
rivelano ancora, rispondendo agli interrogatorî, la loro antica condizione 
intellettuale, usano un vocabolario proporzionato a quella, esprimono, 
stimolati, alcune delle idee loro abituali un tempo: ma, all'infuori che 
nei casi più lievi (I, II, IIl), queste idee semplici, isolate non promuo- 
vono alcun processo associativo, non contraggono alcun rapporto tra di 
loro è tanto meno si fondono in un'idea meno particolare e semplice. 
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Il lavoro ideativo spontaneo è scarso nei casi meno gravi, quasi 
nullo negli altri: in questi il corso del pensiero è abitualmente sospeso ; 
forse qualche immagine si trova nel campo della coscienza, ma inerte 
e priva di ogni colore affettivo, o forse qualche altra vi passa e dilegua 
senza effetto alcuno, isolate, estranee l una all’ altra. 

I tests sull’ ideazione e associazione — ricerca di parole, parole 
induttrici — hanno ottenuto in varì casi un risultato discreto, ma qui 
non si tratta di lavoro ideativo spontaneo, chè anzi i malati devono 
cercare a lungo « nella carestia della mente » per adoperare la felice 
espressione che un malato (I) usò, l’idea che non sorge spontanea 
dopo lo stimulo. 

E infatti ciò che risulta più evidente da queste prove, è la grande 
lentezza delle associazioni: all'infuori che in due casi (II, V), ove il 
tempo associativo è stato pressochè normale, negli altri ha raggiunto 
i 7, 10, 20, 25 secondi: esi noti che tale lentezza non va ascritta alla 
disattenzione, perchè malati (IX) con tempi di reazione brevi (174 mil- 
lesimi di secondo) hanno presentato un tempo associativo lunghissimo 
(15 - 20 secondi). Invece non si è osservato, all’ infuori che in un caso 
(V), alcun disturbo notevole nella qualità delle associazioni: costante- 
mente lo stimolo è stato, per dirla con Aschaffenburg, apper- 
cepito secondo il senso (quindi associazioni esterne per contiguità, in- 
terne per similarità n contrasto); mai o quasi mai secondo il suono 
(quindi assenti le associazioni per assonanza). Solo nel caso V (che 
è quello in cui la malattia è più recente) le reazioni sono state di so- 
lito generiche, senza rapporto rîconoscibile con lo stimolo, cioè senza 
nesso nè di senso nè di suono. Talvolta poi, in varî casi, si è osservato 
qualche fenomeno di perseverazione associativa, ma anche questo è 
da ascriversi più a un disturbo quantitativo (difficoltà e povertà di as- 
sociazioni) che a un disturbo qualitativo. 

Risulta quindi dai nostri esami che il disturbo fondamentale della 
ideazione negli stati terminali della demenza precoce sta nella difficoltà, 
nella lentezza e nella scarsezza dei processi associativi; è venuto meno 
perciò in gran parte il meccanismo per cui le immagini sono condotte 
nel campo della coscienza e vi divengono attive; esse, come i ricordi, 
esistono probabilmente anche negli stati più gravi, ma giacciono inerti 
abbandonate, fuori del circolo della vita psichica. 

I disturbi della capacità intellettuale (in istretto senso, cioè forma» 
zione dei concetti, giudizio, ragionamento, logica e critica) sono in gran 
parte dipendenti dai disturbi della attenzione e della associazione e 
sono di solito direttamente proporzionali a questi. Però nei casi più 
lievi si può notare spesso un difetto di critica, prima che sia visibile 
qualsiasi lesione dell’ attenzione e dell’ associazione. Tutti i gradi di de- 
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ficit dell’ intelligenza sono possibili, da quelli minimi e ancor conciliabili 
colla vita libera e con con una modesta attività autonoma, che si tro- 
vano nei casi di guarigione con difetto, a quelli relativamente leggeri 
con parziale difetto della critica, conservazione del giudizio, del ra- 
gionamento, della logica e della capacità di lavoro nell’ interno del 
manicomio (come i nostri malati I, {I, III) a quelli in cui non rimane 
che una rudimentale capacità di lavoro (VII, VIII, IX), a quelli infine 
in cui ogni attività giudicatrice e ragionativa sembra spenta (X, XI, 
XII). Ciò che più costantemente è leso, in una stretta cerchia di fe- 
nomeni e di idee o in più vasto campo, è la critica, cioè la valuta- 
zione dei rapporti tra il pensiero e la realtà o la interpretazione della 
esperienza ; viene in seguito la logica cioè < la regolare elaborazione 
dei dati della esperienza, quali essi sieno » (De Sanctis); e in fine 
il ragionamento e il giudizio. Però in un caso (I) l attività logica è 
apparsa assai più lesa della critica: e mentre il malato valuta esatta- 
mente la realtà e non viene meno nel suo pensiero all’ armonia con 
questa, rivela negli scritti una tale incoerenza che non sembra si 
possa conciliare con la condizione precedente. Ma è evidente che qui 
sì tratta del completo prevalere dell’ automatismo negli scritti, mentre, 
quando è interrogato e la sua attenzione è vigile, parla correttamente 
e coerentemente. In altri invece, la critica presenta un difetto molto 
evidente, sebbene parziale, e la logica è conservata (II, III). 

La capacità di lavoro è compatibile con gradi molto diversi di 
deficit intellettuale, ma va costantemente perduta nei gradi più gravi 
VI-XII. Essa è influenzata, oltre che dalla gravità del deficit, da molte 
condizioni: abitudini del soggetto prima della malattia, condizioni di 
vita e di ambiente durante la malattia (se lo si lasciò poltrire nella 
inerzia fra malati oziosi o lo si pose in un ambiente operoso stimo- 
landolo al lavoro), grado dell’ apatia, grado della suggestibilità. Però, 
come risulta dai nostri esami, malati che furono sempre oziosi pos- 
sono presentare, anche nello stato terminale, un certo grado di educa. 
bilità sia nel lavoro che nel contegno. 

La condotta nei casi più gravi è il dominio assoluto dell’ abulia, 
dell’ automatismo e della stereotipia (X, XI, XII); nei casi un po’ meno 
gravi è caratterizzata da un’ inerzia abbastanza ordinata e tranquilla : 
talvolta però persiste la instabilità, la fatuità e la puerilità del contegno 
dei primi anni della malattia (VI). Nei casi con decadimento mentale 
minore è caratterizzata da un contegno almeno in parte corretto, dal 
persistere di una certa attività non spontanea: ma presenta più evi- 
denti, che negli stati gravi, alcune disarmonie e incongruenze che sono 
una delle ceratteristiche della malattia fino dal periodo iniziale: ad es. 
un malato (I) capace di molti lavori e che dimostra in varie circostanze 
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un certo buon senso, passa qualche ora ogni giorno a ricalcare con la 
punta di uno stuzzicadente tutte le lettere alfabetiche del suo giornale ; 
un altro intelligente, colto, capace di lavori anche difficili, come tradurre 
dal tedesco o dal latino, e che dice cose corrette e talvolta argute, pre- 
senta numerosi e fatui manierismi nella mimica e nei gesti, legge co- 
stantemente col libro a rovescio, ecc. 

Simili manifestazioni sono talvolta l' unico segno del difetto della 
critica e delle inibizioni. 


Dopo questa analisi del deficit psichico osservato nei nostri malati 
è facile concludere : 

Pur nella diversità delle apparenze sintomatiche, pur nella varietà 
del grado delle lesioni, è evidente la fondamentale unità dei quadri 
morbosi descritti: la profonda e totale apatia, l’ abulia, il disturbo ca- 
ratteristico dall’ attenzione e dell’ associazione da un lato e la conser- 
vazione del patrimonio mnemonico e ideativo e della capacità di fissa- 
zione e di conservazione delle immagini dall’ altro, valgono a caratte- 
rizzare la malattia più sicuramente che ogni somiglianza di sintomi e 
affinità di decorso. 

Ma entro questi limiti è possibile una grande varietà di forme non 
solo per il diverso grado del danno complessivo, ma anche per la di- 
sparità delle lesioni singole, per il vario combinarsi fra loro di lesioni 
gravi o vaste e di lesioni lievi o parziali, di un grave disturbo dell’ at- 
tenzione, ad es., con una discreta conservazione dei processi associativi 
(caso VIII), o viceversa (caso IX), di una discreta capacità intellettuale 
con una grande fatuità del contegno (II:, di una scarsa capacità in- 
tellettuale con un'ottima capacità di lavoro (IV), di una certa correttezza 
della condotta con una grande fatuità di idee e povertà di critica (V), 
di una certa capacità di critica con un grave difetto delle associazioni 
e della logica (I), di una buona conservazione di queste con deficienza 
della prima (II, III, V). È evidente quindi, anche negli stati terminali 
« l» discontinuità » dei processi psichici, che parve già al Tanzi e 
al Brugia la caratteristica fondamentale della demenza precoce, e 
che indusse Bleuler a proporre la nuova denominazione di « Schi- 
zofrenia ». 

Ma penetrando più addentro a questa « discontinuità universale », 
e sceverando ciò che è secondario e contingente da ciò che è primitivo 
ed essenziale, mi pare che i nostri esami ci additino come caratteri es- 
senziali della malattia due ordini di fenomeni: 

< i disturbi della affettività (perdita degli affetti), 
« i disturbi della associazione (diminuzione fino a scomparsa dei 
processi associativi) ». 
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Con questi due ordini di fenomeni che appaiono fino dall' inizio 
della malattia e che emergono più semplici e più chiari all'esame degli 
stati terminali, si spiega tutta la sintomatologia della demenza precoce. 

Fino ad oggi, gli autori che hanno tentato una interpretazione 
psicologica della malattia in discorso, rispecchiando or l’ uno or l’ altro 
dei due indirizzi che si combattono in psicologia normale, hanno dato 
tutta l’ importanza a questo o a quello dei due ordini di fenomeni. 

Seguendo la dottrina della appercezione di Wundt, Weygandt 
interpreta la demenza precoce come dovuta ad un indebolimento apper- 
cettivo; e analogamente Masselon parlò di « una distrazione perpetua » 
e Janet di «abbassamento del livello mentale >». Evidentemente tutti 
questi ammettono lo stesso difetto centrale : lesione dell'attenzione. 

D'altra parte, in armonia con la dottrina dell'associazionismo (M ii n- 
sterberg, Ziehen, Ebbinghaus), Bleuler ha posto a fonda- 
mento della demenza precoce, un disturbo dell’ associazione considerando 
come secondarî i disturbi dell'affettività ; e la stessa teoria di Freud 
e Jung, all'infuori di ogni eccessiva determinazione e schematismo, 
fa risalire la causa della malattia a un disturbo dell’ associazione. 

Orbene, queste teorie antagoniste, in realtà si integrano a vicenda : 
i due ordini di fenomeni esistono contemporaneamente e primitivamente 
nei nostri malati. È innegabile la grande importanza dei disturbi del- 
l' appercezione, ma essi derivano immediatamente dai disturbi dell’ af- 
fettivitá: non vi é attenzione se non là dove vi è interesse per un 
oggetto, e nei nostri malati noi abbiamo ben dimostrato ohe manca l'at- 
tenzione solo in quanto manca l'interesse. Perciò, tutto quello che è 
stato detto dai fautori del disturbo dell’ appercezione come elemento 
essenziale della demenza precoce, noi possiamo adottarlo, ma risalen do 
come a causa prima e più generale, alla lesione dell’affettività elementare. 

D’ altra parte i disturbi dell’ ideazione, della riproduzione dei ri- 
cordi, del giudizio, del ragionamento eco., si possono ricondurre, come 
abbiamo visto, ai disturbi elementari dei processi associativi. « Interesse 
e associazione — dice James — sono i termini a cui per forza si 
devono arrestare le nostre investigazioni »; e a noi appaiono come le 
condizioni necessarie più semplici di ogni attività psichica superiore. 

Per tutto questo noi riteniamo che le lesioni primitive ed essenziali 
della demenza precoce siano quelle dell’ affettività e dell’ associazione. 

Ma tali due ordini di lesioni non procedono parallelamente, chè anzi, 
come abbiamo veduto nei nostri casi, lesioni gravi dell’ affettività e del- 
l’ attenzione possono andar congiunte con lievi lesioni dei processi asso- 
ciativi e viceversa; e in ciascun caso le une e le altre si trovano fra loro 
combinate in rapporto diverso. Ora questa disparità, questa disarmonia, 
fra disturbi affettivi e disturbi associativi, costituisce uno dei caratteri più 
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singolari della malattia e contribuisce a darle quell’ impronta di discon- 
tinuità e di incoerenza che già da tempo gli osservatori più acuti nota- 
rono (Stransky, Kraepelin, Tanzi, Brugia). 

E ciò che Stransky chiamò con linguaggio un pò astratto e filoso- 
fico « dissociazione fra timopsiche e noopsiche », si riduce in gran parte a 
questo fatto ben determinato e concreto: + disparità e disarmonia fra di- 
sturbi affettivi e disturbi associativi ». E ciò che Urstein recente- 
mente ha chiamato con un’espressione un pò troppo vaga « atassia in- 
trapsichica » risulta e da tale disarmonia e dalle lesioni proprie della 
associazione. 

La disparità e disarmonia fra ‘listurbi affettivi e disturbi associativi, 
variabile da caso a caso, è poi, insieme con la varietà di grado e di 
estensione delle lesioni singole, la fonte principale della varietà dei quadri 
morbosi. 


Tale essendo la natura della demonza precoce, possiamo dire che 
le convenga il nome di « demenza »? Evidentemente no. Io mi guar- 
derò bene dal ripetere tutti gli argomenti che sono stati addotti millo 
volte contro questa denominazione ; basterà osservare che se al termine 
« demenza » è sempre andato annesso il concetto di disfacimento pro- 
gressivo delle attività psichiche, qui, mancando il vero disfacimento e 
la progressività, è errato e dannoso parlare di « demenza ». Nè giova 
serbare questa denominazione per designare gli stati terminali come 
già propose il Muggia, perchè dall'esame appunto di tali stati, è ri- 
sultato non avere i decadimenti mentali esiti della ebefreno-catatonia, 
vero carattore di demenza. Ragionevoli e opportune sembrano quindi 
le proposte del Brugia e del Bleuler di designare la malattia con 
un nome meno improprio ; ina fra i nuovi termini « Parademenza » e 
« Schizofrenia » e quanti altri sieno per sorgere in avvenire, spetta 
alla ulteriore indagine scientifica di scegliere, alle ragioni pratiche e alla 
consuetudine di decidere. 


Non ho accennato ancora a una questione molto interessante: la 
questione della prognosi. È naturale che studiando una serie di stati 
terminali — di esiti — sorga il pensiero di indagare se, dal raffronto 
delle varie storie cliniche coi corrispondenti stati terminali, risulti che 
a certi tipi, gradi, decorsi di malattia corrispondano sempre o preva- 
lentemente certi tipi e gradi di decadimento mentale, o in altri ter- 
mini se sia possibile indurre una norma prognostica che ci guidi, dati 
i caratteri della malattia, a prevedere l’esîto. Ma ho già detto in prin- 
cipio che il numero dei casi a cui io ho dovuto limitare le mie ricerche, 
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è troppo esiguo per trarne conclusioni di questo genere e che d'altra 
parte Bleuler, Jahrmárker, Raeke, Meyer, Urstoin, pur 
indagando su di un materiale vastissimo, non sono giunti chc a poche 
e incerte conclusioni prognostiche. 

Tuttavia un fatto mi é sembrato risultare dai miei casi, e ho visto 
confermato in altri che non fan parte di questo lavoro: che quando la 
malattia presenta notevoli remissioni, tali da permettere, ad csompio, l' u- 
scita temporanea del malato dal manicomio, conduce di solito ad un 
decadimento mentale piuttosto lieve; così è avvenuto nei prim! tre dei 
nostri malati; mentre un decorso lento, uniforme e continun conduce 
di solito a decadimenti pîù gravi. 


Settembre 1909. 
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UN CASO DI COREA GRAVE CON INDEBOLIMENTO MENTALE 
di probabile natura Infettiva 


PER IL 
Dorr. IGINIO BERGAMASCO 


P. Aristide, d’ anni 52, impiegato, ammogliato senza prole. Il padre è 
morto a 63 anni di paralisi progressiva durata circa 6 mesi; la madre è morta 
a 56 anni di paralisi cardiaca. Ha 6 fratelli viventi; uno di essi, definito ne- 
vrastenico dai parenti, è di carattere litigioso, violento ; è dedito al bere; inoltre 
ha dei periodi di depressione con delirio di rovina, trascuratezza per i proprî 
affari, scarsa affettività per la famiglia. Gli altri 6 fratelli e una sorella 
stanno bene. 

Il nostro paziente ebbe a soffrire verso i 80 anni di un'affezione del- 
l’ apparecchio gastro intestinale, durata circa un mese, con dolori fortissimi 
e stipsi ostinata; tali sintomi si ripeterono spesso anche in seguito. Sette 
anni or sono cominciò a soffrire di foruncoli alla nuca che si ripeterono 
spesso, domandando talvolta l'intervento chirurgico; l’ affezione durò fino 
a un anno fa ; ultimamente esisteva alla nuca un focolaio suppurativo vasto. 
Ora il paziente è completamente guarito della foruncolosi : solo residuano nu- 
merose cicatrici. 

Viene esclusa assolutamente l’ infezione sifilitica : ebbe, invece, blenorragia 
a 16 anni. 

È stato un forte fumatore ; non ha abusato di alcool nè di piaceri venerei ; 
ha lavorato molto. Secondo notizie non bene controllate, il paziente avrebbe 
avuto in gioventù tendenze e rapporti omosessuali. 

Ricercando qualche notizia sulla sua vita passata e sulla sua psiche, si 
apprende che fu sempre laborioso, attivo al suo ufficio di contabile che gli 
dava molto da fare ma poco da guadagnare, di carattere mite, timido, di in- 
gegno mediocre e versatile, affezionato alle moglie e alla casa, per la quale 
aspirava ad un certo lusso che le sue condizioni economiche non gli per- 
misero mai. 

L’ infermità fisica e mentale che lo condusse ad essere qui ricoverato, 
data da qualche anno. Cinque anni or sono, a detta della moglie, ebbe qualche 
dispiacere per ragioni del suo ufficio; un rimprovero da parte di un superiore 
lo scosse assai, lo mise in agitazione e lo tenne insonne per qualche tempo. 
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In seguito la moglie notò una noncuranza per la casa e pur l'economia do- 
mestica, una trascuratezza della propria persona e del proprio contegno che 
prima non aveva affatto. Sopravvenne qualche disturbo della memoria, per 
cui ricordava le cose insignificanti e dimenticava le più importanti; i fatti 
più remoti erano ricordati un pò meglio dei recenti. Aveva periodi di forte 
malinconia ; di notte si svegliava spesso di soprassalto, gridando: « eccoli 
qui, birbanti, assassini ». 

Circa due anni or sono cominciò a manifestare movimenti coreiformi dit- 
fusi a tutto il corpo, ma particolarmente intensi alle gambe, per cui il paziente 
spesso cadeva. In una di queste cadute (giù per le scale), si fratturò la spalla 
sinistra ; tale caduta avvenne senza perdita di coscienza; va notato qui che 
non furono mai osservati accessi apoplettiformi nè epilettiformi. Oltre ai mo- 
vimenti coreiformi insorsero disturbi della favella che divenne lenta, stentata ; 
alterazioni della tonalità della voce; senso di impedimento, di catarro, come 
dice il paziente, alla gola; spesso si avevano, come si hanno tuttora, accessi 
di soffocazione spontanei (specialmente alla notte) o provocati dall’ ingestione 
dei cibi e, più, delle bevande. 

Non ha mai avute tendenze violente contro sè o contro altri; venne ri- 
coverato in manicomio, anche per seguire il desiderio stesso del paziente, 
preoccupato per il progressivo indebolimento muscolare che lo esponeva con- 
tinuamente al rischio di cadere o di farsi, comunque, del male. 


ESAME OBBIETTIVO 


Individuo di costituzione scheletrica regolare; nutrizione scarsa ; colorito 
della cute e delle mucose visibili pallido. Alla nuca si notano numerose ci- 
catrici lineari e crociate, di colorito bianco o leggermente roseo, residuo della 
foruncolosi di cui il paziente ebbe a soffrire per 6 anni. 

Pupille a contorno regolare, uguali fra loro, alquanto ristrette, reagenti 
poco e lentamente alla luce, nulla all'accomodazione. 

La lingua, ricoperta di patina biancastra, viene sporta senza esitazioni, 
senza tremori nè in toto, né fibrillari; non si notano atrofie; la punta devia 
leggermente a destra. Il velo pendolo è alquanto abbassato; anche l’ ngola è 
abbassata, sì da toccare la base della lingua; essa appare, inoltre, lievemente 
deviata a sinistra. Facendo pronunciare la vocale a, il velo pendolo si innalza ; 
la voce, quantunque alterata, non è nasale; non si è mai osservato il re- 
fluire delle bevande nelle fosse nasali. 

All’esame degli organi toracici e addominali, nulla si trova di anormale. 

Il polso è piuttosto frequente (100 in posizione seduta, 96 in posizione 
orizzontale), ma regolare e ritmico. 

La sensibilità tattile, termica, dolorifica, il senso stereognostico, il senso 
muscolare, il senso di pressione sono normali. 

Riflessi superficiali : congiuntivale debolissimo ; mancanti il faringeo, gli 
addominali, i cremasterici, i plantari. 
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Riflessi profondi: del pettorale, del bicipite, del tricipite brachiale, del 
quadricipite crurale, manifesti; così dicasi dei riflessi periostei; il patellare 
presenta intensità notevole e uguale da ambo i lati; non c’è clono del piede. 

I movimenti attivi e passivi sono tutti possibili; i primi, però, offrono 
delle particolarità interessanti che cercherò di descrivere. Già anche nelle 
posizioni di riposo (sia in piedi sia a sedere) il malato non riesce a star fermo ; 
il suo tronco compie movimenti dall’ avanti all’ indietro e lateralmente con 
scarsa rapidità e senza ritmo ; le sue braccia si agitano di tanto in tanto senza 
ragione e senza compiere un lavoro coordinato e preordinato; esse oscillano 
goffamente piegandosi alquanto al gomito, portano la mano sulle ginocchia, 
sul petto, sulla spalla o sul braccio opposti, e tutto questo senza alcuna ne- 
cessità, senza il fine di gestire. Le dita della mano si aprono e sì chiudono 
più o meno rapidamente e quasi mai contemporaneamente ; talvolta una o due 
di esse si appuntano come per additare. La testa viene tenuta abitualmente 
piegata in avanti e un pò lateralmente, ma il malato può, quando voglia, 
estenderla senza difficoltà; quando egli parla la testa si piega continuamente 
in avanti, in dietro, lateralmente, si volge a destra e a manca, mentre i bulbi 
oculari assumono posizioni forzate per fissare l’ interlocutore. I muscoli mimici 
dànno anch'essi a vedere contrazioni che producono stiramenti della bocca, 
corrugamenti della fronte e delle sopracciglia ecc. 

La marcia si compie con una certa lentezza e con una grande incertezza ; 
spesso il malato rischia di cadere; i piedi vengono sollevati dal suolo più del 
necessario e posati goffamente, in una maniera simile al camminare del gallo 
nel tabetico. Nel caso nostro si nota, però, anche l’elemento spastico, per la 
rigidità con cui vengono eseguiti i movimenti della deambulazione. Nella 
stazione eretta, senza marcia, il malato pare conservi con difficoltà l'equilibrio ; 
flette spesso le ginocchia, sposta i piedi all’ avanti o lateralmente, si alza 
sulle punte. 

Invitato a spogliarsi, lo fa con grande fatica e sforzo, perchè le mani non 
corrono subito lå ove è richiesta l’opera loro, ma tentennano; le dita sì aprono 
e si chiudono con movimenti incoordinati e inadeguati allo scopo da rag- 
giungere. atti eseguire novimenti semplici ma precisi, come toccare la punta 
del naso o la rotula con uno deg i indici o fare incontrare le due punte degli 
indici a occhi chiusi, si nota tentennamento manifesto. 

Fatte stendere le mani e allargaro le dita, non si osserva tremore vero 
.@ proprio, ma i soliti movimenti in foto della mano e del braccio. 

Non si ha segno di Romberg, per quanto la prova sia ripetuta. 

Degno di nota è il modo di parlare dell’ intermo, caratterizzato da una 
-eerta lentezza ma, più che tutto, da una voce lamentosa, piagnucolosa, con 
‘rapide variazioni del tono; specialmente alla fine della frase si ha un tono 
acuto e un parlare affannoso, come di chi si sente mancare il fiato. Non si 
ha disartria nó inceppamento della favella. 

Il malato si lagna anche di.accessi di soffocazione durante 1' assunzione 
dei liquidi; fattagli bere dell’ acqua (50 cc.) egli la beve in due fiate e vien 
còlto, durante la secunda, dall’accesso che è caratterizzato non dal colpo vio- 
lento di tosse, che si ha nell’individuo normale quando un corpo estraneo 
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entra in laringe, ma da una respirazione affannosa e stertorosa accompagnata 
da gesti di allarme e da rossore al viso. Seguono poi dei suoni gutturali parte 
dovuti al lamentarsi che fa il malato e parte a movimenti sonori di degluti- 
zione. In complesso, più che di penetrazione di acqua in laringe si ha l' im- 
pressione di spasmo glottideo. 

La reazione elettrica dei nervi e dei muscoli della faccia, del collo e della 
nuca è normale. 

Dinamometria : alla mano destra il dinamometro Mathieu segna 26 
(mentre un individuo normale segna 71); alla mano sinistra segna 27 (mentre 
nel normale segna 62). 

È difficile dire quanto di questa diminuzione deva essere attribuita a vero 
indebolimento muscolare e quanto a incoordinazione e ad asinergia. 


ESAME DEI SENSI SPECIFICI : 

Vista: acuità visiva conservata; visione dei colori conservata perfetta- 
mente; campo visivo normale. 

Udito : 1’ acutezza uditiva è abbastanza bene conservata a destra, alquanto 
diminuita a sinistra. 

Olfatto : normale per tutti gli odori e i profumi. 

Gusto : offre alterazioni marcate; la soluzione di zucchero dà sensazione 
acida ; la soluzione di acido tartarico la dà salata; la soluzione di cloruro di 
sodio dolce; la soluzione di solfato di chinina amara. 


All’ BSAME ANTROPOLOGICO nulla si nota di anormale nella conformazione 
del cranio ; l’ impianto dei capelli si avanza a punta sulla fronte; calvizie su 
tutta la parte mediana superiore del cranio. 

Diastema dentario assai marcato fra i due incisivi mediani superiori; meno 
marcato fra i due incisivi superiori di sinistra. Nulla di notevole ai padi- 
glioni auricolari. 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Altezza personale . . . . m. 1,65 | Altezza della fronte . . . m. 0,05 
Grande apertura . . » 1,68 Diametro bigoniaco . . . » O,ll 
Diam. ant. post. del cranio » 0,19 Circonf. orizzontale mass. . » 0,555 
» trasverso . . . . » 015 Curva antero posteriore . . » 0,38 
Indice cefalico . . . . . . 78,4 »  biauricolare . . . » 0,81 
Diametro frontale massimo m. 0,11 Semicurva anteriore . . . » 0,185 
» bizigomatico . . » 0,12 e posteriore . . . » 0,145 
Altezza totale del viso . . » 0,175 | Angolo facciale . . . . . . +. 76 
» della faccia . . . » 0,125 


ESAME PSICHICO : individuo tranquillo, con aspetto di persona abbattuta, 
preoccupata ; orientato nel tempo, nello spazio e su tutto quanto lo circonda. 
La memoria è conservata abbastanza bene, per quanto non sempre pronta 
nè sicura. La memoria dei fatti remoti sembra meglio conservata che quella 
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dei fatti recenti. Poteri critici discreti. Affettività ridotta per quanto riguarda 
gli altri e specialmente la moglie, che egli non nomina mai e per la quale non 
sì preoccupa, quantunque lei venga a visitarlo due volte la settimana rego- 
larmente. Tutta la sua affettività è invece rivolta alla propria persona; egli 
si mostra grandemente preoccupato della sua malattia e piagnucola e si lagna 
ogniqualvolta lo si interroga in proposito. 

Non soffre di allucinazioni nè di illusioni. 


Riassumendo, il nostro malato soffre da circa due anni di un di- 
sturbo motorio avente i caratteri di una corea; ha inoltre disturbi della 
deglutizione e della favella, o, più esattamente, della fonazione. L'esame 
obbiettivo fa rilevare una leggera miosi e mancanza della reazione 
luminosa e accomodativa ; diminuzione o scomparsa dei reflessi superfi- 
ciali, aumento dei profondi, specialmente del patellare. Reaziono elet- 
trica normale sui nervi e sui muscoli della faccia, del collo e della 
nuca. Dal lato psichico abbiamo i segni manifesti di un semplice in- 
debolimento mentale. Quale momento occasionale abbiamo i soliti di- 
spiaceri (dico soliti perchè i parenti hanno sempre grande tendenza 
ad attribuire ai dispiaceri una importanza eccessiva); ben maggiore 
importanza ha invece l'eredità psicopatica grave data dalla paralisi 
nel padre e da una forma morbosa mentale non bene specificata in 
un fratello; si potrebbe inoltre osservare che lo scoppio della malattia 
nel nostro paziente fu preceduto da una foruncolosi grave, ostinata, 
durata ininterrottamente per alcuni anni. 

La diagnosi non m'è sembrata troppo facile, e il caso, appunto 
per ciò, credo meriti d'essere conosciuto. 

Il sintoma che più di tutti colpisce è dato dai movimenti non li- 
mitati a un arto o a determinati gruppi muscolari, o a una metà del 
corpo, ma generalizzati. Questa generalizzazione pone già fuori di que- 
stione che possa trattarsi di corea sintomatica di una lesione a focolaio 
del sistema nervoso centrale, quali sono, ad esempio, le coree pre e 
postemiplegiche. Ma con questo ben poco è facilitato il compito dia- 
gnostico perchè resta sempra il problema a quale delle tante varietà 
di corea abbia ad essere ascritta quella che si presenta nel caso no- 
stro. Non sono certo le denominazioni che mancano: corea di Sy- 
denham, corea di Huntington, corea elettrica, corea ritmica, 
corea senile, corea variabile, corea molle, ecc. Se gli sforzi di clas- 
sificazione degli osservatori sono lodevoli, è pur inevitabile ricono- 
scere che finora essi hanno approdato a ben poco; essi non sono riu- 
sciti che a moltiplicare gli appellattivi da aggiungere al nome del sin- 
toma principale senza saper dire se le coree siano un’ affezione unica 
o se il nome di corea venga indebitamente imposto a un gruppo di 
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affezioni del tutto distinte. Il Murri (1), presentando in una delle sue 
lezioni cliniche cinque coreici l'uno diverso dall’ altro, notava come 
non soccorressero, nella distinzione, nè l'anatomia patologica che 
manca, nè le cause che sono ignote, nè i rimedîì che sono sconosciuti. 
Si è tentato, egli dice, di suddividere i casi secondo le analogie: ma 
la prova non è riuscita. 

Ed ecco nel caso nostro una conferma di questa incertezza: a 
quale varietà di corea ascrivere i movimenti disordinati presentati dal 
nostro paziente? Non alla corea di Sydenhamo corea giovanile; 
anche tralasciando la incompatibilità di questo secondo appellativo 
con l’età del malato, possiamo notare che i movimenti, cominciati già 
un paio d'anni fa, sono andati progressivamente aumentando d’ inten- 
sità, senza mostrare la minima tendenza al miglioramento e tanto meno 
alla guarigione, per quanto si sia tentato a due riprese la cura arse- 
nicale. Di più abbiamo un manifesto indebolimento mentale che non 
è proprio della corea di Sydenham, nella quale si hanno turbe 
psichiche caratterizzate da irritabilità oe da depressione. 

Non v'ha bisogno di molte parole per escludere la corea isterica 
(chorea elettrica, ch. ritmica, ch. saltatoria (2); la nostra non ha alcuno 
dei caratteri di essa per quanto riguarda il genere del movimento, e di 
più manca la suggestibilità, e si ha, da tutto il complesso sintomatico, 
l'impressione che si vada stabilendo una lesione grave e irreparabile 
dei centri nervosi. 

Da taluno viene descritta una corea senile, il cui nome potrebbe 
essere allettatore nel caso nostro; ma che cosa è essa di preciso? È 
un termine vago e comodo che maschera lo nostro scarse conoscenze 
su questo interessante capitolo di patologia nervosa. La sua caratteri- 
stica più spiccata è quella di colpire gli adulti e i vecchi..., e sarà pru- 
dente non spingere più oltre le nostre investigazioni per non trovarci 
a dover accogliere da un lato la definizione dello Striimpell (83) di 
corea grave, con decorso molto cronico e in ultimo stazionario e dal- 
l’altro qualche caso, come quello riferito da Johnson (4), di movi- 
menti coreici al lato sinistro del corpo, durati 8 settimane e poi scom- 
parsi completamente e diagnosticati corea senile perchè osservati in 
una vecchia di 70 anni! 


(1) Murri — Corea, epilessia, isterismo. (razzetta degli Ospedali e delle Cli- 
niche — 1900 pag. 122. 

(2) Tanzi — Trattato delle malattie mentali — Milano, 1905, pag. 528. 

(3) Strimpell— Trattato di Patologia speciale Medica — VI. ediz. ital. 
Vol. II. parte II. pag. 478. 

(4) Johnson — Saint Louis Courrier of Medicine, luglio 1904. Citato nella 
Révue neurologique — 1904 p. 982. 
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Neppure si può pensare a quella forma descritta da Brissaud (1) 
col nome di corea variabile, chè la nostra non ha il carattere di va- 
riabilità e di incostanza. 

Non ci resta più che a considerare la corea di Huntington: 
questi, nel darne la descrizione nel 1872 (2) fissava come caratteri pa- 
tognomonici i tre seguenti: I. la eredità similare; lI. il decorso pro- 
gressivo senza guarigione possibile; III. l'inizio nell'età adulta. Alla 
terza condizione soddisfa pienamente il nostro caso ; alla seconda ha le 
maggiori probabilità di soddisfare; ma non soddisfa affatto alla prima. 
Nessun caso di corea si presentò mai nella famiglia del paziente. 

È vero che da taluno fu affermato non essere necessario il carat- 
tere famigliare alla corea di Huntington (Brissaud [3]) ed 
essere sufficiente l'eredità nevropatica e talvolta mancare anche questa 
(Zacher e Weir-Mitchell citati da Brissaud); ma allora 
come distingueremo più in modo netto la corea dd Huntington dalla 
corea senile o da coree tossiche o sintomatiche di lesioni diffuse del 
sistema nervoso? O si conserva alla corea di Huntington la sua ca- 
ratteristica spiccata di ereditaria e famigliare, o si fonde con tutte le 
altre coree inguaribili insorgenti nell’ adulto. 

Ecco dunque che non è facile imporre al caso mio una delle for- 
mule diagnostiche elencate nei trattati. Se anche volessi battezzare il 
complesso sintomatico del mio malato come corea di Huntington, 
mi troverei non poco imbarazzato da alcuni sintomi nervosi accessorî, 
quali l'aumento dei reflessi profondi, la miosi e la mancata reazione 
pupillare, le leggero deviazioni della lingua e del palato molle; lo 
Strimbpell infatti dice che in questa forma la sensibilità e le altre 
funzioni nervose (all’ infuori dei movimenti) rimangono normali. L’ O p- 
penheim (4) dice pure che la sensibilità e i sensi specifici non su- 
biscono alterazioni; avverte però che i fenomeni tendinei sono alquanto 
più vivi del normale. 

Le conoscenze nostre intorno alle coree non sono dunque molto 
precise; non solo non si è giunti a distinguere nettamente le coree 
fra loro, ma nemmeno le coree da altre forme somiglianti di movi- 
menti morbosi. 


(1) Brissaud — Lecons sur les maladies nerveuses. Paris, Masson ed. 1899, 
série deuxième pag. 516. 

(2) Citato da Ballet — Traitè de Pathologie mentale — Paris, 1903, p. 869. 

(3) Brissaud — Loco citato. 

(4) Oppenheim — Trattato delle malattie nervose - Milano, 1904, Vol. Il, 
pagina 703. 
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« Le distinzioni nosologiche delle policlonie, dei tics e delle coree, 
desunte da particolaritá osservate nel fenomeno stesso di questi moti 
involontarii, dice il Murri (1), non hanno condotto ancora a stabi- 
lire differenze essenziali fra queste diverse malattio ». E si tratta qui 
di forme di movimento involontario che hanno, ciascuna per conto suo, 
Ponore di un capitolo a parte nei trattati di malattie nervoso; ora, 
come accettare talune suddivisioni della corea basate semplicemente 
sulla modalità del movimento o sulla età della insorgenza ? 

Qui mi piace riferire le precise parole del Murri in continuazione 
al periodo più sopra riportato: « La ragione di questo insuccesso (nelle 
distinzioni) sta in buona parte nell'aver tali disordini motorii (tics, 
policlonie e coree) l'origine loro in un'unica sede, la zona rolandica. 
Ciò spiega come uno di questi fenomeni possa essere ristretto o al 
viso o a un arto, essere bilaterale o unilaterale, avere i più svariati 
modi di combinazione senza che il processo fondamentale sia diverso : 
ciò spiega anche come talora coesistano cloni e coree e ci siano forme 
intermedie, che tengono dell'uno e dell'altro di questi disordini mo- 
torì ». 

« Il fatto di lesioni della zona motoria improduttive di cloni e di 
coree dipende dalla loro gravità, che diminuisce o abolisce l’eccitabilità 
degli elementi nervosi: allora si verificano le paresi e le paralisi. In- 
vece i cloni e le coree presuppongono la conservazione di questa ec- 
citabilità e un processo meno violento e probabilmente disuguale d’ in- 
tensità, in modo che siano sparsi moltissimi focolai estremamente 
piccoli c generatori di stimoli anormali. L'esiguità del disordine mate- 
riale bastevole a stabilire le condizioni genetiche della policlonia e 
della corea rende comprensibile come finora l'ispezione anatomica non 
lo abbia reso evidente in alcuni casi ». 

« In una netta classificazione nosologica tutti questi moti involontarî 
non dovrebbero avere che il valore d' un sintoma esprimente un disor- 
dine materiale della zona rolandica; perciò dovrebbe sparire la corea senile, 
come è sparita la vertigine, la cefalea, l’ amnesia dei vecchi, raggrup- 
pandosi con tutti gli altri disordini prodotti dall’ arteriosclerosi, dalla 
periarterite sclerotizzante corticale, dall’encefalite interstiziale, ecc.: do- 
vrebbe sparire la corea ereditaria per trasformarsi nella periencefalite 
dei degenerati, che ne additerebbe l’ analogia, non la identità, colla pa- 
ralisi progressiva; dovrebbe sparire la corea minore degli adulti, la quale 
o dipende da meningite o da tubercolosi corticale o da microencefalite 
disseminata della corteccia od anche da semplice iperemia od edema 


(1) Murri — Policlonie e Coree — JI Policlinico. Sez. medica, 1899, pag. 481. 
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acuto o da altre ignote alterazioni nutritizie degli elementi corticali 
legate a infezioni o a intossicazioni. Sono già sparite le coree legate al- 
l'emiplegia, alle paralisi infantili cerebrali, a qualche tumore delle cir- 
convoluzioni cerebrali, alla paralisi progressiva, ecc. Debbono entraro 
nella descrizione dell’ isterismo la corea isterica, in quella dell’epilessia 
le policlonie e le coree degli epilettici, l'epilessia coreica di V. B e- 
chterew ». 

Non può sparire invece la corea del Sydenham, finchè non si 
saprà a quale processo morboso annetterla ...... ecc. ». 

Questi concetti dell’ illustre Clinico nostro non sono recentissimi ; 
© pure, in dieci anni, nulla hanno perduto della loro attualità e del 
loro interesse. Le vecchie e imperfette divisioni delle coree, considerate 
come altrettante unità morbose distinte, ingombrano ancora il campo 
della patologia medica; ma con esse mal si riesce a darci ragione del 
caso nostro. Partiamo, invece, dal concetto fondamentale del Murri 
che le coree rappresentino un sintoma di disordine materiale della zona 
rolandica; non avremo bisogno di cercare altrove che nella corteccia 
le lesioni che sostengono la sintomatologia del nostro malato; poichè 
i disturbi della deglutizione e della fonazione, le leggere deviazioni 
della lingua e dell’ ugola non si possono ritenere dovute a lesioni dei 
nuclei del bulbo ; ben altrimenti gravi dovrebbero essere i fenomeni, o 
non potrebbero mancare atrofie e degenerazioni. Invece tutto induce a 
credere che si tratti di disturbi della coordinazione aventi la loro base 
in lesioni soprastanti ai nuclei bulbari. Ed ecco la lesione corticale 
mostrarsi sufficiente a spiegare tutti : sintomi motorî, nonchè i sintomi 
psichici che ad cessi si accompaguano. 

Qui colgo l'occasione per ricordare, a conferma della sede corti- 
cale della lesione, como tutte le coree si accompagnino a turbe mentali. 

La corea di Sydenham, o giovanile, data da un agente tossico 
o infettivo, noi non sappiamo, ma che certamente non produce guasti 
gravissimi nè irreparabili nei centri nervosi poichè la guarigione è la 
regola, si accompagna a ineguaglianza d'umore, impressionabilità ec- 
cessiva, tendenza alla tristezza mentre l intelligenza per lo più resta 
normale (Ballet). Nelle coree dell’ adulto, nelle coree gravi, ingua- 
ribili, la cui causa deve ragionevolmente ricercarsi in alterazioni ir- 
reparabili dei centri nervosi, abbiamo assai spesso l'indebolimento men- 
tale progressivo. Ora, perchè il sintoma motorio e il sintoma psichico 
dovrebbero sempre essere uniti e quasi sempre la loro gravità correre 
parallela, se non vi fosse uno stesso substrato anatomico ? 

Nella corea di Huntington, nella corea grave, inguaribile, le 
turbe psichiche sono talmente costanti e intense che la forma fu anche 
chiamata da Halloch: « Dementia choreica » e da qualche altro 
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paragonata alla demenza paralitica anche per il risultato macroscopico 
di talnne autopsie (1). 

Orbene, il nostro paziente è entrato in manicomio con la diagnosi 
di paralisi progressiva fatta da un collega valente della città. Confesso 
che io pure sono rimasto dubbioso per questa diagnosi: la paralisi che 
pare bene accertata nel padre, e la conoscenza di non pochi casi nella 
letteratura medica di paralisi famigliare; la miosi e la mancante rea 
zione pupillare ; i disturbi della deglutizione e i disturbi del linguag- 
gio, per quanto non costituiti dal classico inceppamento; 1' aumc:to dei 
reflessi profondi e specialmente del patellare ; la debolezza generale e 
infine la demenza progressiva giustificano la diagnosi del collega e il 
dubbio mio. Aggiungasi a questo che non mancano casi di paralisi in 
cui furono osservati movimenti coreiformi (2). 

Ma d' altro canto la esclusione della sifilide dall’ anamncsi; l'in- 
sorgenza in un'età già lievemente avanzata; la mancanza, come ho 
detto sopra, del caratteristico inceppamento della favella, di disturbi 
della scrittura, di un vero tremore alla lingua e alle mani, di disturbi 
vescicali e sopratutto l’ assenza completa di accessi epilettiformi e apo- 
plettiformi, hanno finito per farmi scartare l ipotesi di paralisi pro- 
gressiva. 

Frattanto, se volessimo battezzare il caso mio, dovremmo chiamarlo 
periencefalite dei degenerati, seguendo le vedute del Murri; corea di 
Huntington, seguendo la divisione e denominazione più cumune. 
Auguriamoci che la confusione e la incertezza presto spariscano da- 
vanti al lavorio assiduo di clinici e di anatomo-patologi. Forse per poco 
ancora troveremo le coree nel capitolo delle nevrosi; capitolo messo là 
provvisoriamente a far da ripostiglio a tutto quanto ci riesce oscuro. 
Il nome stesso di corea sembra indicare un appellattivo provvisorio ; 
corea non è che un sintomo: un sintomo elevato a dignità di forma 
morbosa distinta, perchè ignoravamo da quali alterazioni anatomiche 
fosse sostenuto. Ma oramai pochi casi di corea restano chiusi e muti 
innanzi all’ esame anatomico ; la maggior parte lasciano scorgere alte- 
razioni manifeste grazie ai mezzi più moderni di indagine. 

A cominciare dal Golgi (3) e venendo giù giù al Facklam (4), 


(1) Ballet — Traité de Pathologie mentale. Paris, 1903, pag. 960. 

(2) Weygandt — Atlante e manuale di Psichiatria. Trad. ital. Milano 1908, 
pagina 531. 

(3) Golgi — Rivista clinica di Bologna, 1874. 

(4) Facklam — Beitrag zur Lehre vom Wesen der Huntingtonschen Chorea. 
Arch. f. Psych., 1897, pag. 137. 
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al Kattwinkel (1), e piú recontemente allo Stier (2), al Besta (3), 
al Modena (4), al Ravenna (5), al Ceni (6), al Rossi (7), non 
molte, ma accurate sono le osservazioni; ed esse ci apprendono che 
nei coreici si hanno alterazioni dei vasi del tessutu nervoso, alterazioni 
delle meningi sottili e degli strati corticali sottostanti, con rarefazione 
degli elementi cellulari e delle fibre nervose e proliferazione del tessuto 
di sostegno (nevroglia). Non è chiarito ancora se le lesioni nervose siano 
primitive o secondarie alle alterazioni vasali; se il processo morboso 
sia di natura degenerativa o infiammatoria; ma una cosa pare ormai 
accertata ed è che la corea di Huntington ha per base anatomica 
delle gravi alterazioni corticali che hanno sede prevalentemente nei 
lobi frontali e nelle zone rolandiche. Così la somiglianza con la para- 
lisi progressiva è notevole anche dal punto di vista anatomico oltrechè 
da quello clinico. 

Quello che resta ancora molto oscuro è l’etiologia ; è ammesso ge- 
neralmente che tutti i coreici abbiano una grave eredità nervosa: 
molti casi di corea di Huntington sarebbero senz' altro ereditarii ; 
ossia la disposizione del sistema nervoso dei colpiti è talmente forte 
verso le alterazioni anatomiche specifiche della malattia che non v ba 
bisogno di cause occasionali allo scoppio della malattia stessa, o le cause 
occasionali sono talmente banali da sfuggire alla osservazione. Ma per 
sa corea di Sydenham non è così; qui l'eredità similaro è rara; si 
tratta il più delle volte di eredità nevropatica in genere e perciò acqui- 
sta maggiore importanza la causa occasionale determinante lo scoppio 
della malattia. Le relazioni che intercedono fra reumatismo articolare 
acuto e corea, fra endocardite e corea, sono note da gran tempo. I mezzi 
moderni di indagine batteriologica hanno poi dimostrato come, nei casi 
di corea con esito letale, sia frequente nella corteccia il reperto di mi- 
croorganismi di parecchie specie, taluna delle quali si rinviene comu- 
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() Xattwinkel --- Ein Beitrag zur Lehre von der pathologisch anatomischen 
Grundlage der Huntingtonschen Chorea. Deutsch Arch. f. Klin. Med. 1900, paz. 23. 

(2) Stier — Zur pathologische Anat... Arch. f. Psych., S. 1, 1903. 

(3) Besta — Un caso di corea di Huntington ecc. Riv. Sperim. di Fren., 
1905, pag. 205. 

(4) Modena -- Su di un caso di corea di H. Annuario del Manic. prov. di 
Ancona, 1905, pag. 53. 

(9) Ravenna — Contributo allo studio delle localizzazioni encefaliche nella 
corea e nella epilessia. /liv. sperim. di Freniatria, 1903, paz. 487. 

(6) Cenìi -- Contributo allo studio della corea di Huntington. Clinica 
moderna, 14 Marzo 1906 

(7) Rossi Contributo elinico-anatomico alla cusuistica della corea di H u n- 
tington. Riv. sperim. di Freniatria, 1904, pag. 449. 
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nemente nel reumatismo e nella endocardite. Mircoli, Leredde, 
Triboulet, Cesaris Demel, Guizzetti e Guidorossi 
Colla, trovarono degli stafilococchi; Oppenheim ed Hoppe, Ce- 
saris Demel trovarono il diplococco lanceolato; Meyer, Eberth 
e Steinkoff, Wassermann e Malk off gli streptococchi; L e y- 
den un diplococco diverso dal lanceolato; Triboulet et Coyon 
un diplococco anaerobio (1). 

Abbastanza spesso, dunque, il sintoma corea sarebbe dovuto ad un 
processo settico della corteccia cerebrale. 

Ma anche un’ azione tossica sembra avere, talvolta, il potere di de- 
terminare movimenti coreiformi. Bienvenu (2) riporta il caso di un 
individuo di 8$ anni, figlio di neuropatici, bevitore accanito, il quale 
veniva colto, durante l' ubbriachezza, da accessi coreici cho duravano 
fino ad eliminazione dell'alcool ingerito; e Massalongo (3) faceva 
notare, nel 1895, l' importanza dell’ autointissicazione nella genesi della 
corea degli adulti e dei vecchi. 

Nel caso mio non trattasi di corea ereditaria; solo è da notare la 
forte eredità neuropatica per parte del padre e del fratello ; il mio pa- 
ziente non ha ereditato, dunque, una tondenza specifica ad ammalare, 
ma solo una tendenza generica, una debolezza del sistema nervoso e 
più specialmente della corteccia cerebrale, poichè è la corteccia cere- 
brale che ammalò nel padre (paralisi) e nel fratello (psicosi). Per lo 
scoppio della corea è ovvio pensare all intervento di una causa occa- 
sionale, così come la sospettiamo e la ricerchiamo per la paralisi pro- 
gressiva (sifilide, alcoolismo, strapazzi psichici) ; nel nostro malato co’ è 
un fattore che ha tutta la probabilità di essere la causa determinante 
ed è la foruncolosi grave, ostinata, cominciata qualche anno prima dello 
scoppio della corea o dei sintomi psichici e durata fino a un anno fa. 
Se non si vuole tener conto esclusivamente dei rapporti cronologici 
intercedenti fra le due affezioni è da prendere in considerazione il 
fatto che anche qui la corea si accompagna, o, meglio, segue una af- 
fezione infiammatoria sostenuta da una di quelle varietà di cocchi che 
sono anche gli agenti del reumatismo articolare acuto e delle endo- 
carditi c che furono anche, talvolta, rinvenuti nella corteccia cerebrale 
e nel liquido cefalo rachidiano in taluni casi di corea. Poichè noi sap- 
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(1) Citati da Guizzetti — Nuovo caso di corea mortale con setticopioemia 
da stafilococco piogeno aureo. Riv. sper. di Fren., 1901, pag. 426. 

(2) Bienvenu — Chorée toxique chez un prédisposé. Révue Neurol., 1902, 
pag. 1075. 

:3) Massalongo — Chorée chez deux cardiaques. X'vrue neurolog., 18%, 
pag. 610. 
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piamo che i microorganismi in genere spiegano la loro azione patogena 
non tanto per la loro presenza quanto per i prodotti tossici che sono 
capaci di dare, non mi pare improbabile che le tossine formatesi nei 
focolai infiammatorî della nuca e passate nel sangue abbiano potuto 
agire su una corteccia poco resistente nel senso di determinare quelle 
alterazioni funzionali e anatomiche che si esplicano coi sintomi motorî 
di corea e con sintomi psichici di progressivo indebolimento mentale. 

Riassumendo il caso clinico, noi abbiamo un individuo gravato da 
forte eredità neuropatica, con sospetto di pervertimenti sessuali. Un 
lunghissimo periodo di intossicazione da piogeni, che in un normale non 
avrebbe lasciato, probabilmente, conseguenza alcuna, ha colpito lui nel 
punto del suo organismo ereditariamente più debole e già fisiologica- 
mente sensibile a tutti i tossici: la corteccia cerebrale. Le lesioni sta- 
bilitesi, di natura lentamente distruttiva, hanno dato luogo a indebo- 
limento muscolare diffuso, a paresi circoscritte, e a movimenti corei- 
fermi diffusi a tutto il corpo. Inoltre, a confermare l'ipotesi di lesione 
non profonda ma diffusa della corteccia cerebrale, abbiamo uno stato 
di indebolimento mentale che va progressivamente e fatalmente au- 
mentando. 

La corea, per conseguenza, non è che un sintoma che potrà atti- 
rare più degli altri l’attenzione per il fatto della sua relativa rarità, 
ma che semiologicamente non ha e non può avere maggior valore di 
qualsiasi altro sintoma rivelatore di lesione corticale e tanto meno può 
aspirare a lasciare il suo modesto posto di sintoma per assurgere al- 
l'onore di forma morbosa individualizzata. 
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Ill. 
SULLA MALINCONIA INVOLUTIVA 


Nella seconda di queste note cliniche sostenemmo con dati di fatto — 
di cui portammo un modesto contributo personale — e con argomen- 
tazioni critiche, che il concetto unitario del Kraepelin sulla psicosi 
maniaco-depressiva risponde ai risultati dellosservazione clinica, onde 
allo stato attuale delle nostre conoscenze, dicemmo, dobbiamo accettarlo 
sia pure come una soluzione temporanea, come una tappa orientatrice 
nel lungo cammino che l’ ancor giovane psichiatria deve percorrere. 

A nostro parere, adunque, è da ammettersi coll’ illustre clinico di 
Monaco, che la cosidetta mania semplice, la mania e la malinconia pe- 
riodica, la psicosi circolare appartengano ad un’ unica malattia, la psi- 
cosi maniaco-depressiva. 

Ma, come si sa, da questo ardito processo di unificazione di tutte 
le forme cosidette affettive, una sola rimase — sempre secondo il Krae- 
pelin — esclusa, epperò distinta ed autonoma, con diritto di entità no- 
sologica; questa è la malinconia involutiva. 

È noto che, secondo i vecchi concetti, la malinconia è una malattia 
unica, che si può presentare in tutte le età e può assumere diverse 
forme (semplice, delirante, ansiosa, attonita) indipendentemente dall’ età 
medesima e senza differenze sostanziali nè etiologiche, nè sintomatolo- 
giche, nè di decorso, nè di esito, trattandosi sempre dello stesso pro- 
cesso morboso fondamentale. 

Per il Kraepelin, invece, la malinconia è una forma mentale pure 
unica, ma circoscritta all’età involutiva e che per l’inizio, il decorso, 
la sintomatologia, l'esito si differenzia dalla depressione, generalmente 
recidivante o circolare, che insorge per lo più nell'età giovanile, la 


408 F. Ugolotti 


quale, secondo lui, appartiene alla psicosi maniaco-depressiva ; e tanto 
essa malinconia si differenzia, da meritarsi un posto netto ed indipen- 
dente nel novero delle psicosi. 

Senza star qui a riferire quali siano queste differenze, che la scuola 
kraepeliniana ha sostenuto esistere fra la malinconia involutiva e 1' ac- 
cesso depressivo della psicosi maniaco-depressiva, conviene accennare 
che, stabilitosi il dissidio fra i vecchi ed i nuovi concetti, questo andò 
vieppiù accentuandosi per l' ardore dei combattenti di ambo le parti; 
e già la fortuna pareva rivolgersi verso le file della scuola Kraepeli- 
niana, quando ulteriori pazienti e rigorose osservazioni cliniche e più 
fine indagini sintomatologiche, da parte specialmente della stessa scuola 
tedesca, diedero un altro nuovo orientamento al problema della malin- 
conia. 

Il Kraepelin medesimo si scostò dalle idee fino allora sostenute, di- 
mostrando una volta di più quanto spirito di serena obbiettività egli 
porti nella continua investigazione delle più importanti questioni di 
clinica psichiatrica, e come egli sia, dice benissimo il Vedrani (1), 
« spietatamente autocritico ». 

Non seguiremo passo passo le vicende di questa lotta, ma ci limi- 
teremo a ciò che abbiamo molto sommariamente esposto qui sopra, e 
poche altre cose aggiugeremo in modo da rappresentarci in breve lo 
stato in cui ora si trova il problema della malinconia, problema — ri- 
petiamo subito col Ricca (2) — che alle condizioni attuali delle nostre 
conoscenze è « in gran parte di osservazione clinica ». 

Adunque, sì diceva, un nuovo orientamento nel dibattito sopra di 
essa. La scuola kraepeliniana, che ai classici concetti aveva opposto 
quello della malinconia della involuzione e per esso validamente com- 
battuto, in ulteriori accuratissime indagini, cominciò a gettare qualche 
dubbio sulla specificità dei caratteri sintomatologici, di decorso e di 
esito di questa nuova entità nosologica, e, aggiungendo man mano colpo 
a colpo, arrivò infine a negarne l’esistenza, come forma clinica auto- 
noma, a considerarla, invece, non altro che una manifestazione della 
psicosi maniaco-depressiva, uno stato misto di questa proteiforme ma- 
lattia mentale. 

Poichè vediamo, dice Vedrani (3) — che è kraepeliniano puro 
sangue ed in materia autorevolissimo — in uno studio di parecchi 


(1) Vedrani — Per la diagnosi e la prognosi delle matattie mentali. Questo 
Giornale, 1908, fasc. I-II, p. 75. 

(2) Ricca — Il problema odierno della malinconia. Rivista sperimentale di 
Freniatria, 1907, p. 76. 

(3) Vedrani — 1. c., 1908, p. 86. 
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suoi casi « la malinconia dell'età involutiva finir col guarire anche dopo 
6-8 anni di decorso ; poichè, in pareochi di questi casi, o la storia do- 
cumenta la precedenza nella giovinezza lontana di qualche accesso ma- 
nicomiale, o la memoria dei parenti e degli infermi ne ricorda dei non 
manicomiali, sì che è lecito pensare che, in molti siano preceduti ac- 
cessi leggeri, abortivi, non rilevati o non ricordati; poichè già la de- 
pressione agitata per la dottrina degli stati misti fa parte, di diritto, 
della frenosi maniaco-depressiva; e l'arresto psico-motorio è, sì, un 
sintomo caratteristico di questa, ma non ne è un sintomo necessario, 
sì che, anche senza di esso, si deve in molti casi diagnosticare la fre- 
nosì maniaco-depressiva; per tutte queste ragioni viene veramente a 
mancare alla cosidetta melancolia involutiva ogni diritto di autonomia ». 

E così sostanzialmente concludono altri autori appartenenti o non 
appartenenti alla scuola tedesca: cito il Ricca (1), il Cantelli (2), 
Hübner (3), il Dreyfus (4), il quale ultimo va sopra tutti ricor- 
dato, come quegli, che ha pubblicato in proposito il lavoro più interes- 
sante, sia perchè esso contiene un'analisi diligentissima, fine, acuta di 
tutti i caratteri sintomatologici, di decorso e di esito delle forme in que- 
stione, sia perchè è costruito coll’osservazione di un materiale vastis- 
. simo raccolto nella clinica di Heidelberg, sia infine perchè è preceduto 
da una prefazione del Kraepelin, nella quale l'illustre capo-scuola 
viene sostanzialmente a rinunziaro alla sua malinconia involutiva per 
farla rientrare nella psicosi maniaco-depressiva. : 

Rinnegata cosi questa forma mentale della involuzione presenile 
anche da coloro che l'avevano creata e sostenuta, il dibattito verrebbe 
oggi giorno a ridursi fra il concetto unitario della psicosi maniaco- 
depressiva abbracciante tutte le più varie forme della mania e della 
malinconia (è proprio l’eccidio delle due più vecchie e classiche ma- 
lattie mentali !) ed il concetto vpposto, che fa della mania e della ma- 
linconia, semplice e recidivante, altrettante entità nosologiche indi- 
pendenti. 

Prima però di ritenere per fermo che il dissidio sia veramente ri- 
dotto ai termini or ora esposti, è d'uopo osservare che le ricerche cli- 
niche, che hanno portato a queste nuove vedute sul problema della 


(1) Ricca — 1. c., 1907. 

(2) Cantelli — Contributo clinico allo studio delle cosidette psicosi affettive. 
Annali di Nerrologia, 1907, p. 17. 

(3) Húbner — Klinische Studien úber Melancholie. Arch. f. Psych., Bd. 43, H. 2, 
S. 505, 1907. 

(4) Dreyfus — Die Melancholie, ein Zustandsbild des manisch-depressiven 
Irresein. Iena, 1907. 
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malinconia, sono affatto recenti, epperò hanno bisogno di ulteriori con- 
tributi ; bisogna osservare ancora che non tutti sembrano proprio con- 
vinti dell’ inesistenza della malinconia della involuzione, ad esempio il 
Reh m della stessa clinica di Monaco, citato da Vedrani (1); infine 
non è da disprezzare la circostanza che gli Autori in generale, anche 
i più tenaci avversarî della malinconia dell'età involutiva, sono co- 
stretti ad ammettere, che tale età dà per sè stessa una certa impronta 
speciale alle malattie che si sviluppano in essa, perchè, come dice il 
Bianchi (2) — il quale difatti ammette la malinconia involutiva 
solo in senso psicologico — « un'aria di malinconia investe l'anima 
del vecchio ». 

Ho creduto perciò non inutile portare un modesto contributo al- 
l'interessante questione, rivedendo le cartelle mediche di un buon nu- 
mero di alienati accolti in questo istituto in anni non molto lontani 
dal presente, alienati che io stesso ho potuto, nella grande maggioranza, 
direttamente osservare. 

Ho soelto il quinquennio 1902-06. 

Confesso subito di essermi convinto, poco dopo iniziate le ricerche, 
che non è possibile risolvere sicuramente una quistione così importante, 
come quella dell’esistenza o meno della malinconia involutiva, interro- 
gando gli archivî di un pubblico manicomio, per quanto, come dissi, 
si tratti di una quistione che è attualmente di pura osservazione oli- 
nica; non è possibile sopratutto perchè il personale sanitario, quasi 
sempre scarso di numero ed occupato in molteplici lavori, non può rac- 
cogliere, colla diligenza voluta, tutti quanti gli olementi necessarî alla 
soluzione del problema. Tuttavia, anche questo metodo d'indagine può 
servire a portare molti ed importanti di detti elementi, quindi può an- 
ch’esso essere efficacemente adoperato, tanto più se, come nel caso mio, 
chi si accinge alla impresa, ha avuto modo di osservare direttamente 
la massima parte degli infermi all’ uopo utilizzati. 


Nel quinquennio suaccennato 1902-06, entrarono in questo mani- 
comio 804 infermi, di cui 443 uomini e 861 donne. 

Di questi, 804 furono giudicati affetti da malinconia o da depressione 
in genere e sotto qualsiasi forma (semplice, periodica, alternata colla 
mania, ansiosa, stuporosa, delirante) 99, di cui 48 uomini e 51 donne. 

Ben s'intende che sono stati esclusi da questo numero 99 tutti quei 
casi di stati depressivi che in modo sicuro appartenevano a malattie 


(1) Vedrani — L o., 1908, p. 88. 
(2) Bianchi — Trattato di Psichiatria, Napoli, 1905, p. 776. 
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che nulla hanno a che fare colle questioni in esame, cioè alla demenza 
precoce, paralisi progressiva, frenastenia, psicosi pellagrosa, pazzia 
morale, epilessia. 

Dunque sono 99 melanconici sopra 804 ricoverati nel detto quin- 
quennio, cioè circa il 12 Is ner cento. 

Volendo considerare a parte la percentuale degli uomini (48 su 443) 
e quella delle donne (51 su 361), si ha l'11° circa per i primi, circa 
il 14% per le seconde. 

Noto che tutte queste percentuali aumenterebbero di qualche unità 
se si volesse tener conto dei casi — pochi del resto — che furono 
scartati per una qualche ragione che li rendeva in qualche guisa mal 
sicuri o non utilizzabili. Così pure noto, sempre a proposito di dette 
percentuali, che gl’ infermi che vennero accolti per depressione più di 
una volta, durante il detto quinquennio, furono computati nelle cifre 48 
e 51 una sol volta. Essi infermi sommano a 16: 10 uomini e 6 donne. 
Con tutto ciò le percentuali surriferite restano sostanzialmente quali 
dicemmo. 

Un primo particolare da prendersi in esame è quello che riguarda 
la frequenza di sviluppo della malinconia — intesa per ora in senso 
affatto generico, senza alcuna distinzione di forme cliniche ed escluse 
sempre le depressioni appartenenti alle varie malattie suaccennate, che 
nulla hanno a che fare colle nostre ricerche, e che quindi, come sì è 
detto, non furono in nessun modo considerate — in rapporto alle varie 
età della vita, computate per comodità in decennî. 

Ricorderò, anzitutto, qualcuno dei più recenti risultati ottenuti in 
proposito dagli Autori che si occuparono dell’ argomento. 

L'Arnaud (1) sopra 110 casi di psicosi melanconiche, ricoverati 
nella. Clinica psichiatrica di Genova, trovò le seguenti cifre per le età 
in cui ebbe principio la malattia. In 18 casi al di sotto dei 20 anni; 
in 24 dai 20 ai 80 anni; in 88 dai 80 ai 40 anni; in 19 dai 40 ai 50; 
in 12 dai 50 ai 60; in 9 dai 60 ai 70. Queste cifre indicano che il 
4.° decennio e subito dopo il 8.°, sono le età in cui, secondo le ricerche 
dell'A rnaud, si avrebbe il maggior numero di melanconici; e difatti 
l’A. conclude affermando che la maggior parte delle melancolie si svi- 
luppa precisamente nell'età media (:)). 


(1) Arnaud — La senescenza precoce nei melanconici. Rivista di Patologia 
nervosa e mentale, 1899, pag. 3682. 

(2) Vedrani ‘Bollettino del Manic. prov. di Ferrara, 1899, f. 3.0, p. 91) ed 
O bici (Rivista sper. di Freniatria, 1900, p. 1 e 291) hanno mosso severe critiche 
all’Arnaud concludendo che il suo lavoro nulla prova nè prò nè contro l’esistenza 


della malinconia involutiva. 
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Il Bianchi (1) cita un lavoro del Sachs, nel quale questi dice 
di aver trovato un numero quasi uguale di melanconici puri nel 3.%, 
da, 6.° decennio, il che, secondo il Bianchi, contraddirebbe alla dot- 
trina della natura involutiva della malinconia. 

Lo Schott (2), nella Clinica di Tubinga, ha esaminato 250 melan- 
conici ed ha, fra l’altro, riscontrato che l'inizio della malattia ebbe 
luogo, nel maggior numero dei suoi casi, fra i 50 e 60 anni, poi fra 
i 60 ei 70, in minor numero fra i 30 e i 40; fra i recidivanti riscontrò 
l’inizio nella massima parte prima dei 40 anni; complessivamente l'A. 
osservò che il 64 °/, s' inizia prima dei 50 anni. 

Idue russi Soukhanoff e Gannouchkine (8), nella Clinica 
psichiatrica di Mosca, presero in esame 278 melanvonici puri e recida- 
vanti, uomini e donne. Per ciò che riguarda l’età di comparsa della 
malinconia, essi riscontrarono tanto in quelli ad accesso unico, che in 
quelli a più accessi, che, nel maggior numero dei casi, essa si iniziò du- 
rante il 3.° ed il 4.° decennio, c più ancora durante il 3.° 

Le ricerche mie hanno dato in proposito i seguenti risultati. 

Calcolando tutti insieme i 99 casi e dividendo le varie età in de- 
cennî, è risultato, cominciando dal decennio di maggiore frequenza : 


5.° decennio — n. 24 (u. 9 — d. 15) 
Da » — » 22 (u. 15 — d. 7) 
A7 — » 21 (u. 9 — d. 12) 
4.° » — » 19 (u. 7 — d. 12) 
Ch > — » 9(u. 5— d. 4) 


(Es > — >» 4(u 3—d. 1) 

Calcolando ora separatamente quelli ad accesso unico e quelli a più 
accessi, mi è risultato quanto segue, avvertendo che, per quelli a più 
accessi, ho tenuto conto, ben s'intende, dell'età in cui ebbe sviluppo 
il 1.° accesso. 

Ad accesso unico (in numero di 39): 


5.° decennio — n. 15 (u. 5 — d. 10) 
6.° » — » 11 (u. 7 — d. 4) 
4. » — » 6(u.2 — d. 4) 
3. » — » 4(u.3— d. 1) 
das » — >» 8(u.2—d. 1) 
2.° » — > 0(u.0— d. 0) 


(1) Bianchi — O. c. 

(2) Schott -- Beitrag zur Lehre von der Melancholie. Arch. f. Psych., Bd. 36, 
H. 3, 1903. 

(3) Soukhanoff e Gannouchkine — Étude sur la melancolie. Annales 
Medico-Psych., I. 18 sett. 1903. 
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Ad accessi multipli (in numero di 60): 
3.° decennio — n. 17 (u. 6 — d. 11) 


4.° » — > 13 (u. 5 — d. 8) 
6.° » — » 11 (u. 8 — d. 3) 
5.9 » — >» 9(u.4—d. 5) 
SS » — » 9(u.5—d. 4) 
ës > —» 1(n 1-—d. 0) 


Tutte queste cifre, quali risultano dalle mie ricerche, dimostrerebbero 
che i due decennîì in cui maggiormente si sviluppa la malinconia ad 
accesso unico, sono il 6.° e subito dopo il 6.9; quelli invece in cui in 
maggior quantità si sviluppa la malinconia ad accessi multipli (forme 
periodiche ed alternate con accessi maniaci), sono il 3.° e subito dopo 
il 4. Considerando insieme i 99 casì, i due decennî sono il 5.° e subito 
dopo il 6.°, notando che per i maschi, presi separatamente dalle fem- 
mine, è il 6.° prima dol 5.* 


Una prima conclusione adunque, alla quale portano i risultati delle 
presenti mie ricerche, è questa, che l’età che dà il maggior numero 
di malinconici è per gli uomini dai 50 ai 60 anni, per le donne dai 
40 ai 50. 


Lasciando per un momento da una parte il significato che può 
avere questo dato di fatto nelle questioni che e’ interessano, prendiamo 
ora in esame la sintomatologia, il decorso e l'esito che ciascuno dei 
99 suddetti infermi ha presentato durante la degenza in questo ma- 
nicomio. 

Ripeto che il mezzo all’ uopo usato nelle presenti ricerche, cioè la 
revisione delle cartelle mediche raccolte in archivio, per quanto con- 
validata dalla diretta osservazione personale di gran parte degli infermi 
che servirono alle ricerche medesime, non mi ha permesso di entrare 
in una fine indagine psicopatologica atta a rilevare, caso per caso, i 
segni clinici più minuti, però mi ha permesso di dare uno sguardo 
d’ insieme al quadro sintomatologico, al decorso, all'esito presentati dai 
più volte ricordati 99 infermi ed arrivare così ad un concetto comples- 
sivo delle forme morbose da essi sofferte. 

Anzitutto, conformandomi alle moderne vedute di tassinomia clinica, 
mi parve di poterli razionalmente dividere in più gruppi, rendendo così 
più facile ed ordinata la indagine. 

I gruppi sono cinque. 

Il 1.° (comprendente 49 individui, 21 u. e 28 d.) raccoglie i casi 
di stati depressivi sviluppatisi nell'età giovanile ed appartenenti chia- 
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ramente alla psicosi maniaco-depressiva, intesa, ben si comprende, nel 
senso kraepeliniano (1). 

Il 2.° gruppo (comprendente 26 individui, 12 u. 14 d.) raccoglie i 
casi di un unico accesso di malinconia sviluppatosi nell'età involutiva. 

Il 3.° gruppo (16 individui, 10 u. 6 d.) comprende i casi di de- 
pressione ad accessi multipli — depressione periodica — iniziatasi 
nell'etá involutiva. 

Il 4.° gruppo (5 individui, 3 u. 2 d.) comprende i casi di psicosi 
maniaco-depressiva tipica, cioò ad accessi maniaci e depressivi più o 
meno regolarmente alterni, ma iniziatasi nell’età involutiva. 

Il 5.° gruppo (3 individui, 2 u. 1 d.) raccoglie i pochissimi casi di 
depressione sviluppatasi in età veramente senile e non complicata con 
manifesti fenomeni demenziali. 

Sarebbe oltremodo lungo, ed altrettanto inutile, riferire quì i rilievi 
fatli caso per caso, epperò mi limiterò ad esporre il complesso delle 
osservazioni eseguite. 

Per ciò che riguarda la sintomatologia — escludendo di riferire su 
quella parte di essa, che non ha importanza speciale nelle quistioni in 
discorso — ho facilmente potuto constatare che la grandissima mag- 
gioranza dei casi, sia negli uomini che nelle donne, appartenenti al 
primo gruppo, cioò alla psicosi maniaco-depressiva insorta in età gio- 
vanile, hanno presentato il quadro della depressione semplice con ar- 
resto psicomotorio nelle più varie gradazioni d°’ intensità. Frequente- 
mente si riscontrano anche vaghe e sconnesse idee deliranti che hanno 
per lo più tinta persecutiva, non di rado tendenze al suicidio; rara ` 
invece è l'agitazione ansiosa. 

I casi del 2.° gruppo, cioè dell’ unico accesso melanconico svilup- 
patosi nell'età involutiva, hanno presentato tristezza frequentemente 
accompagnata da agitazione ansiosa; sono assai frequenti anche le 
idee deliranti a fondo persecutivo, ipocondriaco, di autoaccusa, di ro- 
vina ed i fenomeni somatici d’ involuzione ; non rari i tentativi di sui- 
cidio. Il quadro della tristezza semplice con arresto, scompagnato cioè 
da qualunque altro dei detti sintomi, si riscontra con una certa facilità. 

I casi del 8.° gruppo (depressione periodica iniziatasi nell’età in- 
volutiva) hanno, nella loro notevole maggioranza - specie per le donne - 


(1) Fra questi 49 vi sono compresi anche alcuni casi costituiti da un unico ac- 
cesso depressivo, che, per la sintomatologia presentata, furono giudicati appartenere 
alla psicosi maniaco-depressiva. Del resto, questi casi sono pochi, 7 in tutto, 3 uomini 
e 4 donne. In tutti gli altri 42, gli accessi furono multipli e più o meno regolarmente 
alternati con accessi o stati maniaci. 
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presentatu il quadro puro della semplice depressione ; in buona mino- 
ranza quindi, si sono avute idee deliranti ed agitazione ansiosa. 

Pei pochi casi del 4.° gruppo (psicosi maniaeo-depressiva inizia» 
tasi nell'età involutiva) c’è da ripetere in complesso quanto è detto 
sopra pei casì del 3.° 

Dei tre casi del 5.° gruppo, uno ha presentato il quadro netto della 
tristezza ansiosa, gli altri due quello della tristezza semplice, però ac- 
centuata ed accompagnata da idee ipocondriache e di rovina. 

Per quanto riguarda il decorso e l'esito (1), ho potuto osservare 
quanto segue: 

Pei casi del 1.° gruppo, la durata dell'accesso depressivo fu nella 
grande maggioranza breve, in media di qualche mese; in pochi casi — 
una quindicina circa — fu di parecchi mesi, in qualcuno la durata fu 
di qualche anno. 

Il decorso ora vario ed oscillante, ora piuttosto uniforme ; non mi 
è risultato in modo certo la prevalenza dell’ uno o dell'altro tipo. 

Gli infermi uscirono dal manicomio dopo breve degenza o guariti 
o il più spesso quasi guariti. Pochi ebbero nell'istituto una lunga de- 
genza; qualcuno ancora vi è da parecchi anni, ma si tratta in gene- 
rale di forme circolari, nelle quali l'accesso depressivo, come il ma- 
niaco guariscono di per sè stessi, ma si susseguono con sì breve in- 
tervallo, che i pazienti si possono ritenere persistentemente ammalati 
e bisognosi quindi di non interrotto ricovero. 

Due soli morirono in manicomio dopo lunga degenza. 

A differenza di quanto succede pei casi del 1.° gruppo, dove ab- 
biamo visto esistere in linea generale una determinata durata - breve - 
ed un determinato esito dell'accesso depressivo - guarigione -, in quelli 
del 2.° gruppo, invece, la durata e l’esito sono assai meno costanti e 
determinati; tuttavia è notevole il fatto che, sopra il numero totale di 
26 casi, nella metà circa, l’accesso melanconico ebbe una durata lunga 
cioè di parecchi mesi fino a 2, 8, 4 e 5 anni. Così pure l'esito in 
circa ancora la metà fu sfavorevole, perchè qualcuno uscì dall’ istituto 
in condizioni di stazionarietà, qualche altro vi è ancora degente non 
guarito, i più vi morirono in condizioni mentali sostanzialmente inva- 
riate, dopo, per lo più, lunga degenza. 

I casi del 3.° e 4.° gruppo, ebbero quasi tutti accessi depressivi di 
breve durata, con decorso ora vario ed oscillante, ora più o meno uni- 
forme, con esito quasi sempre fausto. 


(l) Per gli altri elementi, come l’ereditarietà, l’etiologia, il modo d’ insorgere, 
credetti di non tenerne conto perchè non sarebbe stato possibile ottenere in propo- 
sito risultati attendibili. 


416 F. Ugolotti 


I 





Dei tre casi del 6.° gruppo, due uscirono migliorati dopo degenza 
piuttosto breve, ed uno morì in manicomio di marasma ed in condi- 
zioni mentali di stazionarietà, dopo quasi due anni dall'inizio della 
malattia. 


Esposti così sommariamente i risultati ottenuti dalle presenti inda- 
gini e considerando questi, come si è già detto, nel loro complesso, 
vediamo quali deduzioni si possono razionalmente ricavare in pro o 
contro l'esistenza autonoma della malinconia involutiva. 

Intanto, abbiamo visto che i due decennî in cui si sviluppa il mag- 
gior numero di malinconici, sono il b5.' ed il 6.°: il 5.° più particolar- 
ticolarmente per la donna, il @.° per l’ uomo. 

Di più abbiamo visto cho, se si considerano separatamente i casi 
ad accessi multipli e quelli ad accesso unico, si ha che, pei primi, il 
maggior contingente è dato dal 3.° e 4.° decennio, pei secondi è dato 
dal 5.° e dal 6.° 

Intanto questi dati di fatto conducono a questa prima constata- 
zione; che cioè l’età involutiva, tanto per l’ uomo che per la donna, è 
assai favorevole allo sviluppo degli stati depressivi o melancorici, ed 
in modo particolare di quelli a carattere non recidivante (1). Eviden- 
temente tale constatazione sta in favore dell’esistenza della malinconia 
della involuzione. 

Ma altre considerazioni di maggior valore ci autorizzano a fare i 
risultati che abbiamo di sopra esposti. 

È noto che la diagnosi differenziale ‘ra la malinconia involutiva 
e l’accesso depressivo appartenente alla psicosi maniaco-depressiva, si 
fa fondamentalmente basare, in mancanza di dati etiologici e pato- 
genetici, sopra dati di sintomatologia, di decorso e di esito. E sta bene. 


(1) Per quanto nor a possibile stabilire netti limiti di demarcazione fra l'età 
involutiva e quella senile, tuttavia è d° uopo distinguerle: la prima — si capisce — 
precede immediatamente la seconda. Volendoci riportare al caso pratico, il Man- 
nini (questo Giornate, 1905, p 257) ad esempio, avrebbe riscontrato che l’età se- 
nile — dai 60 anni in poi — custituirebbe un terreno sfavorevole allo sviluppo della 
pazzia iu genere. 

Per conto mio non ho portato l’ indagine sopra questa circostanza, perchè ho 
studiato la sola malinconia, ma per questa però ho tr vato anch’ io, che è piuttosto 
rara nell’età avanzata e veramente senile, più rara ancora di quello che sia risul- 
tato al Mannini stesso. 

Noto poi che Valleteau de Moulliac (Thèse de Bordeaux n. 76, 1906-07) 
ha sostenuto che anche nell’ uomo, come nella donna, esiste un'età critica involutiva 
che sta fra i 45-60 anni. 
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Si è detto e sostenuto che la malinconia involutiva si sviluppa 
preferibilmente, e forse esclusivamente, all’ avvicinarsi della vecchiaia, 
« espressione morbosa di quel senso indefinito di progressivo decadi- 
mento » (1) che coglie l’ individuo giunto a quell'età ; mentre l’accesso 
depressivo della psicosi maniaco-depressiva, sorge in tutte le età e pre- 
feribilmente in quella giovanile. 

Tristezza delirante ed ansiosa, epperò assenza di rallentamento psi- 
comotorio, inizio lento, decorso pure lento e piuttosto uniforme, durata 
per lo più lunga, prognosi molto riservata, sarebbero le note caratte- 
ristiche della malinconia involutiva. Tristezza semplice ed arresto psi- 
comotorio, inizio rapido, breve durata, decorso vario ed oscillante, pro- 
gnosi fausta, sarebbero quelle della depressione appartenente alla psi- 
cosi maniaco-deprossiva. 

Si sono scritti dei volumi sul valore di ciascuno di questi segni 
differenziali, e specialmente sull’arresto psicomotorio, che qualcuno ar- 
rivò perfino a considerare come sintomo patognomonico, anzi il solo 
patognomonico, e quindi il solo veramente differenziale, della psicosi 
maniaco-depressiva. 

Ma d'altra parte, come si è già accennato, quegli stessi che ave- 
vano lottato per sostenere l'esistenza ed il valore di queste note carat- 
teristiche, dopo infinite incertezze, conclusero per escludere qualunque 
sostanziale differenza fra i due anzidetti stati melanconici, in una pa- 
rola, per rinunciare alla esistenza della malinconia involutiva come en- 
tità clinica autonoma e farla pur essa rientrare nella psicosi maniaco- 
depressiva. 

I risultati delle presenti indagini, quali abbiamo di sopra somma- 
riamente esposti, ci porterebbero a questa conclusione: che non si possa 
assolutamente sostenere l’esistenza di segni patognomonici nè per la 
malinconia involutiva nè per la depressione appartenente alla psicosi 
maniaco-depressiva ; onde per noi non ha affatto un tale significato il 
surricordato rallentamento psicomotorio, che fu il caposaldo, come si 
disse, di tutti gli sforzi di diffcrenzazione diagnostica. 

Questa, del resto, è sempre stata l'idea di molti fra gli stessi so- 
stenitori della malinconia involutiva, il Kraepelin compreso, e pure 
questa è, modestamente, la convinzione a cui già, in antecedenza, mi 
aveva condotto, l'ormai non breve pratica manicomiale. 

Adunque non è da alcun segno patognomonico che si possa rica- 
vare il mezzo per risolvere la questione, ma piuttosto, come dice bene 


( 3 Kraepelin — Introduzione alla Clinica psichiatrica, trad. it., Milano, 1905, 
Pag. ‘. 
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il Lambranzi (i), in un suo pregevolissimo studio, « è sempre 
dalla riunione e dalla combinazione di molti dati e di molti sintomi che 
deve uscire la soluzione del problema diagnostico ». 

Questo è precisamente il criterio che, parendoci giustissimo, pie- 
namente accettiamo, applicandolo ai risultati delle nostre ricerche e al- 
l'esame delle questioni in discorso. 

Ed allora, a tali vedute uniformandoci, vediamo subito che detti 
risultati depongono chiaramente, a nostro avviso, in favore dell’esistenza 
della malinconia involutiva. 

Abbiamo invero riscontrato più volte, nelle nostre ricerche, segni 
ritenuti come più particolarmente appartenenti alla malinconia invo- 
lutiva — ad esempio delirì di rovina e di persecuzione — in casi non 
dubbî di psicosi maniaco-depressiva ; così pure, anzi con maggiore fre- 
quenza, abbiamo riscontrato segni di questa psicosi, come l arresto 
psicomotorio, in casi che giudicammo appartenere alla malinconia in- 
volutiva (2). Ma, se tutto ciò sta appunto, come si diceva sopra, a di- 
mostrare l' inesistenza di segni patognomonici, non è affatto sufficiente 
per distruggere quella differenza fisionomica, che noi crediamo di avere 
complessivamente rilevato fra il quadro dell’ accesso depressivo della 
psicosi maniaco-depressiva e quello della malinconia della involuzione. 

Esaminando attentamente uno per uno i nostri casi, ed abbraccian- 
doli poscia con uno sguardo sintetico, ci sembra veramente, ripetiamo, di 
avere constatato che esiste una fisionomia clinica differente fra l'ac- 
cesso depressivo che per lo più insorge rapido nell'età giovanile, che si 
ripete con grande facilità, che è spesso accompagnato da stati opposti 
maniaci che ne rompono la uniformità del decorso, e l’ accesso melan- 
conico che insorge lento nell'età presenile, si svolge sempre uguale a 


(1) Lambranzi — Contributo allo studio della frenosi maniaco-depressiva e 
della melancolia da involuziune. Bollettino del Manicomio prov. di Ferrara, 1902, 
paz. 250. 

(2) A proposito di questi casi, nei quali trovammo la tristezza semplice e l’ ar- 
resto e che giudicammo tuttavia, in base ad altri dati, appartenere alla malinconia 
involutiva (al secondo gruppo), è opportuno notare che, non possiamo escludere in 
modo sicuro che essi o parte di essi, possano invece appartenere alla psicosi ma- 
niaco-depressiva, perchè ci è, naturalmente, mancata una circostanza che poteva es- 
sere decisiva per il giudizio diagnostico, cioè la possibilità di escludere una o più 
future recidive. 

Questa considerazione, che viene a mettere qualche dubbio sulla pertinenza alla 
malinconia involutiva di quei casi che, pur essendo stati ascritti ad essa, presenta- 
vano qualche sintoma della psicosi maniaco-depressiva, evidentemente contribuisce 
a dare maggior valore di specificità al quadro sintomatologico riscontrato come re- 
gola o più frequente nei casi dello stesso secondo gruppo (tristezza delirante con 
agitazione ansiosa). 
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Sè stesso e quasi sempre non recidiva: fra il primo, la cui figura sin- 
tomatologica si riassume in uno stato di semplice depressione, di ab- 
battimento scolorito e passivo, che passa con una certa rapidità la- 
sciando il paziente completamente ristabilito dello stato morboso me- 
desimo, ed il secondo, che si presenta con melanconia viva, disperata, 
ansiosa, deliranto, che si svolge lentamente e che spesso, e forse il più 
delle volte, o non guarisce affatto o lascia qualche incancellabile reliquato 
nella compagine psichica dell’ infermo. 

Ma tutte queste differenze fra le due fisionomie cliniche, nelle quali 
precisamente crediamo di trovare quel complesso di dati, da cui deve 
uscire la soluzione del problema diagnostico, non sono per altri Autori 
altrettanto manifeste come lo sono per noi. 

Costoro, fra cui il Dreyfus già citato, insistono a ritenere che 
nessuna sostanziale differenza esiste fra i due anzidetti accessi di de- 
pressione, perchè la disperazione, l'ansia, il delirio di rovina e di 
persecuzione, la lentezza e la uniformità dol decorso si trovano facil- 
mente anche negli accessi della psicosi maniaco-depressiva, e, d' altra 
parte, la tristezza semplice, l'arresto psicomotorio, il decorso oscillante, 
l'esito fausto, si riscontrano spesso anche nella malinconia della invo- 
luzione ; perchè quest' ultima può pure recidivare e molte volte è pre- 
ceduta in giovinezza da qualche altro accesso; perché la depressione 
ansiosa, essendo uno stato misto, prova per ciò, una volta di più, 1'u- 
nicità dei due stati morbosi in discussione. 

Il Dreyfus, come cita il Vedrani(1), va ancora più oltre, ed 
afferma che in tutte le malinconie, osservandole bene, si trovano sintomi 
circolari tipici, come ad esempio il rapido voltare dell’ umore in senso 
maniaco, il quale cambiamento d'umore è molto significativo per il 
Dreyfus, perché indica l'inserirsi di una fase maniaca nella malin- 
conia, ed in altre parole che quest’ ultima appartiene alla psicosi ma- 
niaco-depressiva. Così, nella così detta malinconia involutiva, si riscon- 
trano abitualmente sintomi a carattere maniaco, come l iperecoitabilità, 
la distraibilità, la fuga d'idee, le idee di grandezza. 

Sembra a noi che con quoste sottili osservazioni, il chiaro Autore 
tedesco voglia raggiungere, ad ogni costo, le prove della tesi che egli 
sostiene; ma, procedendo in questa guisa, potrebbe forse anche soste- 
nersi che una lagrima caduta giù per le gote di un individuo in istato 
maniaco rappresenta un sintoma di colorito depressivo, e, viceversa, po- 
trebbe rappresentare un segno maniacale un sorriso sfiorato sulle lab- 
bra di un melanconico ; si capisce che, ragionando così, tutto finirebbe 
per essere psicosi maniaco-depressiva. 





(1) Vedrani — 1. c., 1908, pag. 78. 
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Si tratta solo di sintomi prevalenti, obbietta un altro autore, il 
Ricca (1), ai sostenitori della malinconia involutiva, non di sintomi 
caratteristici. Per noi invece, si tratta di questi ultimi, semplicemente 
perchè li giudichiamo sufficienti a creare due figure cliniche distinte. 

Se la malinconia involntiva, dicono ancora altri demolitori di essa, 
assume invero assai di frequente una speciale tinta di depressione attiva 
ed ansiosa, ciò dipende unicamente dal fatto, che l’età ha una certa 
naturale influenza sul colorito complessivo del quadro sintomatologico, 
senza che per ciò sia giustificato pensare che si tratti di un processo 
morboso differente da quello della comune malinconia, che si sviluppa 
in tutte le età e specie in quella giovanile. 

Anche a noi pare conforme al vero questa influenza dell'età, ma 
non ci pare essa così possente da imprimere, col variare dell'età me- 
desima, tante e varie fisionomie ed organizzare tanti e varî tipi clinici 
sopra uno stesso substratum: cosicchè, nel caso nostro, non possiamo 
ammettere che il quadro clinico dell’ accesso depressivo, appartenente 
alla psicosi maniaco-depressiva, possa trasformarsi in quello della ma- 
linconia involutiva, se detto accesso, invece d’insorgere in età giovane, 
insorgesse nell'età presenile. Ed abbiamo alcuni dati di fatto che ci 
sostengono nel nostro modo di vedere, come il seguente. 

I casi del 3.° e 4.° gruppo, cioè della depressione periodica insorta 
nell'ctá della involuzione e della psicosi maniaco-depressiva insorta nella 
stessa età, hanno presentato complessivamente, specie nelle donne, il 
quadro della depressione semplice, cioè quello che appartiene alla psi- 
così maniaco-depressiva (2). Di più sono di osservazione comunissima, 
casi tipici — ed io ne riscontrai parecchi fra quelli che servirono a 
questo studio — di psicosi maniaco-dopressiva insorta nell'età giovanile 
e continuata fino alla vecchiaia, che presentarono sempre gli accessi 
depressivi sostanzialmente uguali, alle volte perfettamente stereotipati. 

Più che l'età adunque, crediamo piuttosto che abbia assai maggiore 
influenza sul colorito fisionomico di una malattia mentale, la struttura 
psichica individuale, il che contribuisce a spiegare come sia assai ardua, 
nel camp» della psicopatologia, la determinazione delle forme noso- 
logiche. 

Insomma, sembra agli occhi nostri — come del resto è apparso 
anche agli occhi della scuola kraepeliniana di prima maniera — che 
l’accesso melanconico involutivo e l’ accesso depressivo della psicosi 


(1) Ricca — O. C., 1907, pag. 97. 

(2: Ciò appoggerebbe l’idea del Kraepelin che le depressioni periodiche, che 
s'iniziano nell’età involutiva, appartengano probabilmente alla psicosi maniaco-de- 
pressiva. 
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maniaco-depressiva, presentino in realtà note cliniche proprie e carat- 
teristiche, e precisamento quelle che abbiamo di sopra enumerate. Co- 
munque, siccomo la quistione si riduce tutta ad assodare se esistono o 
non esistono queste note caratteristiche differenziali, sarà l'osservazione 
clinica continuata e sempre più fine, attiva e diligente, che dovrà sta- 
bilire presso qual parte sta la ragione. 

Naturalmente, tutto quanto è stato considerato fin qui, si riferisce 
anche al prognostico, il quale, essendo un elemento d’importanza pratica, 
ha dato luogo e dà luogo a forse maggiori discussioni. 

Si è detto e si ripete dagli oppositori della malinconia involutiva, 
che la sua tanto proclamata gravità effettivamente non esiste, e che 
essa guarisce altrettanto facilmente quanto l'accesso depressivo della 
psicosi maniaco-depressiva. 

Il Dreyfus, che anche sotto il punto di vista del prognostico ha 
idee schiettamente uniciste, fa osservare che, se la malinconia involu- 
tiva in realtà spesso è più grave dell’ altra, ciò dipende dalla associa- 
zione di complicazioni organiche, specialmente a carico del sistema 
cardiovascolare. 

Ad avviso nostro non è accettabile in proposito il pessimismo del- 
l’Obici (1), il quale, in un pregevole lavoro sul cosidetto delirio di 
negazione del Cotard, considerando la malinconia involutiva come 
la fase iniziale di quell' identico processo che, estendendosi, porta alla 
demenza senile completa, e riferendosi, d'altra parte, alla legge di pa- 
tologia che il processo invulutivo, una volta iniziatosi, non si arresta 
ma cammina fatalmente in avanti, ritiene la prognosi della malinconia 
involutiva assai infausta; questo pessimismo, ripetiamo, non risponde, 
a nostro parere, alla realtà dei fatti, ma crediamo però, che a tale ma- 
lattia si debba annettere un prognostico assai riservato, perchè, se essa 
può risolversi in miglioramento ed anche in guarigione completa, il 
più spesso conduce a demenza irreparabile (2). 

Nelle nostre ricerche difatti abbiamo riscontrato differenze mani- 
feste fra l'esito dei casi appartenenti al 1.’ gruppo e quello dei casi 
del 2.° gruppo, como pure abbiamo riscontrato, non altrimenti di quanto 
rilevammo per gli altri elementi, che la prognosi è generalmente fau- 
sta nei casi del 3.° e 4.° gruppo; cosicchè, anche sotto questo punto di 
vista, i risultati da noi ottenuti, proverebbero che esiste una sensibile 
differenza fra l’accesso depressivo della psicosi maniaco-depressiva e 
quello della malinconia involutiva. 


(I) Obici — Saul cosidetto delirio di negazione. — Rivista sperimentale di Fre- 
niatria, 1900, p. 1 e 291. 

(2) Il Kraepelin, nel suo testo, dice d’ aver riscontrato nei suoi infermi che il 
3 °To guarì completamente, il 28 ‘1. migliorò assai, il 26 “Jo non guar, il 19070 mor. 
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Veniamo adunque alla conclusione di questa nostra nota clinica. 

Molto ancora vi è da coordinare e da costruire nel campo delle 
alterazioni che insorgono nella psiche umana volgente al declivio e alla 
fine, in modo speciale di quelle a carattere depressivo che in tale età 
sono molto frequenti (1). 

Frattanto, in base ai dati di fatto che abbiamo raccolti e alle con- 
siderazioni svolte, riteniamo, fino a prova contraria, che la cosidetta 
malinconia involutiva presenta un tale cumplesso di note sintomato- 
logiche, di decorso e di esito — quelle stesse che aveva già stabilito 
la scuola kraepeliniana — così da differenziarla sufficientemente da 
qualunque altra forma depressiva o melanconica, ed in modo parti- 
colare da quella accessuale che fa parte della psicosi maniaco-depres- 
siva, epperò da darle diritto, a nostro avviso, di assurgere a dignità 
di entità clinica autonoma. In altre parole noi continuiamo a credere 
all'esistenza della malinconia involutiva, ad onta che vi abbiano rinun- 
ciato quelli stessi che la crearono e la sostennero. 

Non vogliamo entrare in ipotesi circa la natura affatto ignota di 
quella malattia; appare forse istintivo considerarla come l'esagerazione 
morbosa di quel senso di indefinita tristezza che invade l’anima umana 
al tramonto della vita; comunque, a noi basta di aver dimostrato che, 
vi sono molti ed importanti dati a sostegno dell’esistenza della malin- 
conia involutiva, come entità clinica indipendente. 

Sarà l' ammettere questa entità nosologica una soluzione tempora- 
nea del problema della malinconia, ma nell’ attuale mancanza di cono- 
scenze etiologiche, anatomopatologiche e patogenetiche, essa si rende 
razionale ed accettabile, rispondendo ai risultati dell'’osservazione clinica. 


(1) Kraepelin richiama in proposito l’ attenzione degli studiosi su varie 
forme ancora mal definite, come certe depressioni senili che spesso ricordano il 
quadro della malinconia, gli stati depressivi catatonici dell’età involutiva, le psi- 
cosi ansiose ecc. 
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Fischer e Mering, che nel 1906 avevano già riferito su di una 
nuova classe di preparati jodici, tra i quali si trova il sale di calcio del- 
l acido monojodobeenico, la cosi detta Sajodina, due anni dopo hanno 
pensato di preparare anche i composti analoghi di bromo cogli acidi 
della serie grassa, e di sperimentarne la loro azione terapeutica. 

Avendo riconosciuto poco efficace il monobromobeenato di calcio, 
continuarono le ricerche, e così son giunti a trovare nel dibromobeenato 
di calcio un sale che ha un'azione molto buona come sedativo del 
sistema nervoso e che han chiamato Sabromina. I due ricercatori hanno 
provato il nuovo preparato in animali ed in un gran numero di pazienti, 
tanto d' ambulatorio che di clinica, ed hanno ottenuto risultati così fa- 
vorevoli che, pur senza dare un giudizio sicuro sul valore terapeutico 
del nuovo preparato di bromo, hanno consigliato i medici ad esperi- 
mentarlo sui loro malati. 

Kalischer, subito dopo, ha cominciato ad usare la sabromina 
nei leggieri stati d’eccitazione, nell’epilessia, negli attacchi convulsivi 
dei bambini e nei ticchiosi, ed ha concluso vantando i pregi del farmaco 
ed i suoi vantaggi sugli altri sedativi, specialmente sui bromuri alcalini. 

Quasi contemporaneamente E ulenburg ha provato la sabromina 
in 14 casi e per un tempo abbastanza lungo. Alla fine delle ricerche 
egli ha riconosciuto nel nuovo preparato un’ azione sedativa potente e 
ne ha consigliato l’ uso come nervino, come antiepilettico e come suc- 
cedaneo dei bromuri alcalini sui quali ne ha descritto i vantaggi. 

Verso la fine del 1908, Haymann, della Clinica psichiatrica di 
Friburgo, facendo una rassegna dei nuovi preparati di bromo nella cura 
dell’epilessia, parla a lungo della sabromina, ch'egli ha usato negli 
epilettici in luogo dei bromuri. Anch'egli finisce col vantare il farmaco 
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per la sua efficacia sedativa, per la sua scarsissima tossicità, per la 
mancanza di effetti accessorî spiacevoli, per il basso prezzo in confronto 
cogli altri preparati di bromo. 

Boschi, dopo avere sperimentato la sabromina in epilettici, in 
istati di eccitamento di alcune malattie mentali ed in nevralgie, conclude 
riconoscendo nel preparato un’azione sedativa negli stati di irrequietudine 
blanda, nell’epilessia, nell’ accesso emicranico ed in nevralgie del tri- 
gemino. 

Molto recentemente Bratz e Schlockow dell'Ospedale per epi- 
lettici di Vuhlgarten, in una memoria, nella quale esaminano i metodi 
di cura adoperati fin qui nell’epilessia, riferiscono circa gli esiti di aloune 
loro esperienze sulla sabromina, il cui uso, essi dicono, è praticamente 
vantaggioso ed i risultati terapeutici identici, se non superiori, a quelli 
che si ottengono coi soliti bromuri. 

Noi abbiamo voluto studiare il nuovo preparato di bromo sia chi- 
micamente, sia come farmaco, e l'abbiamo esperimentato in animali e 
nelle malate del nostro manicomio per la durata di circa sette mesi. 
Ci siamo serviti della sabromina in polvere ed in compresse, che ci è 
stata gentilmente e largamente fornita dalla nota Casa Federico Bayer 
e C., alla quale qui rivolgiamo i nostri ringraziamenti. 


RICERCHE CHIMICHE E FARMACOLOGICHE 


La sabromina è una polvere bianca, insapora, perfettamente ino- 
dora, ottenuta dall’ acido erucico, appartenente agli acidi della serie 
grassa, a molecola complessa, mediante sostituzione di bromo e tra- 
sformazione dell’ acido dibromobeenico, così ottenuto, nel corrispondente 
sale di calcio. Essa ha la seguente formula chimica: 


(Cas Hu Br, 0,1? Ca 


Contiene circa il 29,5-30,3 %, di bromo e il 3,8 9%, di calcio. 
Ha reazione neutra e si conserva inalterata se è al riparo dall’ aria 
e dalla luce. 


Solubilità — La sabromina è insolubile in acqua a freddo ed a 
caldo. In alcool a freddo non si scioglie ; a caldo si scioglie in piccola 
proporzione (1:50); la soluzione però, raffreddandosi, lascia precipitare 
il corpo in gran parte insoluto. In etere solforico a freddo è insolubile, 
a caldo leggerissimamente (1 : 100). In etere nitrico a freddo è inso- 
lubile, a caldo è solubile (1 : 50), e la soluzione si conserva perfettamente 
limpida col raffreddamento. In cloroformio è solubile (1 : 30) a caldo. 
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In solfuro di carbonio è solubile (1 : 80) a caldo. In benzina ed in te- 
tracloruro di carbonio è solubile tanto a freddo che a caldo. 


Reazioni cromatiche e di identificazione : 

1.° La soluzione cloroformica portata a secco in capsula di por- 
cellana, ripresa con acqua, scaldata e trattata con soluzione di cloruro 
ferrico, dà leggiera colorazione rossa. 

2.° La soluzione in etere nitrico essiccata, ripresa con acqua, es- 
siccata di nuovo e trattata con soluzione di cianuro ferroso potassico, 
dà leggera colorazione marrone. l 

8.° La soluzione cloroformica essiccata, ripresa con acqua, trattata 
con soluzione di cromato potassico, scaldata leggermente, dà colorazione 
rosso-aranciata. l 

4.° La soluzione cloroformica trattata a freddo con nitrato di 
argento, dà precipitato bianco che a caldo scompare e riappare poi col 
raffreddamento. 

5.” La soluzione benzolica tirata a secco, ripresa con acqua e 
trattata con soluzione di solfato ferrico-ammonico, dà leggera colorazione 
rossa ai bordi, colorazione che poi si estende a tutta la massa mediante 
leggero riscaldamento. Questa reazione è caratteristica e molto evidente. 

6.° La soluzione benzolica essiccata, trattata con soluzione di. 
joduro potassico, dà, a freddo, colorazione verde che, col calore, passa 
a giallo-scuro. 

7.° La soluzione benzolica essiccata, trattata con soluzione di 
solfato di ferro verde, dà, a caldo, color giallo intenso. 

8.° La soluzione in etere nitrico essiccata, ripresa con acqua, 
scaldata, trattata con soluzione di fosfomolibdato d’ ammonio, dà colo- 
razione rosso-aranciato, che poi passa al verde-scuro intenso e si man- 
tiene tale anche con il raffreddamento. 

9.° La soluzione in etere nitrico essiccata, ripresa con acqua, 
scaldata con fosfovolframato d’ ammonio, dà colorazione giallo-sporco. 

Le reazioni differenziali tentate cogli alcaloidi più noti (stricnina, 
brucina, codeina, morfina ecc.) non hanno dato colorazioni caratteristiche 
e tali da tenerne nota. 


Prove in vitro — Siccome la sabromina non è solubile in acqua 
cloridrica al 3 %/, e nemmeno in soluzione cloridrica a più forte tenore 
di acido (10 °/,), abbiamo voluto provare in vitro se il preparato è so- 
lubile nel succo gastrico. 

In una provetta, mantenuta alla temperatura di 37° e contenente 
20 cc. di succo gastrico, abbiamo aggiunto 10 ctgr. di sabromina in- 
sieme ad 1 gr. di albumina d’ uovo. 


426 G. Fornaca — L. Valenti 


Abbiamo constatato che, mentre l' albumina veniva sollecitamente e 
interamente digerita, la sabromina rimaneva quasi tutta completamente 
indisciolta nel fondo della provetta. 

Allora abbiamo ricercato se la sabromina, pur rimanendo in gran 
parte indisciolta nel succo gastrico, esercitava tuttavia qualche azione 
sulla digestione. 

Anche questa prova è stata eseguita in vitro col metodo del Mette, 
esposto nel lavoro del Cervello. 

Nell’ acqua a 80° si è fatta coagulare dell’albumina d’ uovo contenuta 
entro tubi capillari di vetro: quindi, tagliati i tubi in segmenti di circa 
2 .cm., si sono posti nel liquido digerente ed in una stufa a 88.° Dopo 
24 ore, con una scala graduata in millimetri, è stata misurata la lun- 
ghezza del cilindro di albumina che è stata digerita dal liquido. 

Usando del succo gastrico così costituito (Delitala e Ruju): 
Pepsina 1/, Acido cloridrico 4/%, Cloruro di sodio OR Dien, Cloruro 
di potassio 0,5 °/w, SI sono avuti in media questi risultati : 


Succo gastrico + sabromina..... 8,9 mm. di albumina digerita 
» » di controllo... 9,1 > > » » 


Usando della Tripsina così costituita (Cervello): Tripsina 2% 
Carbonato sodico 0,5 °/%, si Sono avuti in media i seguenti risultati : 


Tripsina + sabromina..... 8,6 mm. di albumina digerita 
> di controllo... 5 >» > > » 


Dati questi risultati, si puó concludere che non solo la sabromina 
non e disciolta nei succhi gastrico e pancreatico, ma che non esercita 
alcuna azione inibitrice sulla proteolisi gastrica e su quella panoreatica. 


RICERCHE SPERIMENTALI 


Per studiare sperimentalmente la tossicitá della sabromina abbiamo 
adoperato il metodo seguito dal Filippi pel « Iodile » e pel « Bro- 
mile » ; cioò abbiamo determinato il coefficiente della tossicità graduale, 
in confronto allo stesso coefficiente determinato su animali avvelenati 
con quantità equimolecolari di bromuro di potassio. Il prodotto è stato 
somministrato per via orale poichè, per la sua insolubilità nei mezzi 
più comuni, non è stato possibile iniettarlo per via ipodermica o en- 
dovenosa. 

Le ricerche sono state fatte su conigli già avvezzi alla vita di 
gabbia e nutriti con una razione pesata: il loro peso e la quantità 
delle urine da essi emesse nelle 24 ore sono stati determinati sempre 
alla stessa ora. 
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Ecco i risultati delle esperienze. 


Coniglio N. 1. — Dose iniziale di Sabromina gr. 1 per via gastrica. Peso 
dell’ animale gr. 1749. Morte in 12.8 giornata. Dose totale gr. 64,50. 


Quantità 





Giornate d sa è di arno Osservazioni 
1a 1749 82 
28 1762 56 
8a 1765 60 
4a 1770 58 
5a 1770 82 
6a 1770 87 anoressia 
78 1772 48 
ga 1770 48 scialorrea 
9a 1770 52 » intensa 
108 1758 46 
118 1746 41 fenomeni tossici gravi 
12a 1740 83 morte 


Coniglio N. 2. — Dose iniziale di Sabromina gr. 3 per via gastrica. Peso 
dell’ animale gr. 1682. Morte in 8.3 giornata. Dose totale gr. 56,50. 


Giornate d Pale See Osservazioni 
la 1682 44 
2a 1698 51 
8a 1698 57 
4a 1695 48 
5* 1697 46 anoressia, scialorrea 
6a 1687 29 fenomeni tossici 
qa 1670 85 


8a 1668 — morte 
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Coniglio N. 3. — Dose iniziale di Sabromina gr. 5. Peso dell' animale 
gr. 1696. Morte in 7.8 giornata. Dose totale gr. 53. 


Giornate d na sla P S Osservazioni 
18 1695 52 
28 1708 70 
8a 1707 61 anoressia grave 
48 1689 81 fenomeni tossici 
5a 1677 50 e e 
68 1678 27 e e gravi 
qa 1672 in vescica 18 | morte 
Coniglio N. 4. — Dose iniziale di Sabromina gr. 8. Peso dell'animale 
gr. 1720. Morte in 7.8 giornata. Dose totale gr. 54. 
Giornate aa 4 SS Osservazioni 
la 1722 63 
ga 1782 58 anoressia 
8a 1690 89 
* 1099 St sii gravi 
5° 1670 — 
6a 1670 84 


qa 1665 80 morte 
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Coniglio N. 5. — Dose iniziale di Bromuro di potassio gr. 0,75 per via 
gastrica. Peso dell’ animale gr. 1660. Morte in 7.8 giornata. Dose totale gr. ?1. 


Quantità 


Giornate sia di urine Osservazioni 
18 1660 44 
28 1662 88 
ga 1595 57 anoressia 
48 1588 — sonnolenza, torpore 
ba 1580 61 anoressia grave 
68 1570 20 fenomeni tossici 
qa 1560 84 morte 
Coniglio N. 6. — Dose iniziale di Bromuro di potassio gr. 1,75 per via 


gastrica. Peso dell’ animale gr. 1675. Morte in 7.8 giornata. Dose totale gr. 16. 


Giornate 


Peso 
dell’ animale 


1676 
1569 
1582 
1580 
1571 
1568 
1568 


Quantità 
di urine 


46 
80 
30 
29 


Osservazioni 


anoressia 


tremore, sonnolenza 


fenomeni tossici gravi 


morte 
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Coniglio N. 7. — Dose iniziale di Bromuro di potassio gr. 8 per via ga- 
strica. Peso dell’ animale gr. 1622. Morte in 5.8 giornata. Dose totale gr. 16,25. 





; Peso Quantità SE 
Giornate dell'animale di ate Osservazioni 
18 1622 18 
2a 1620 85 anoressia, sonnolenza 
8a 1610 26 tremore, f 
fenomeni tossici gravi 
4a 1608 20 
5a 1600 in vescica 17 | morte 


Coniglio N. 8. — Dose iniziale di Bromuro di potassio gr. 6,25 per via 
gastrica. Peso dell’ animale 1736. Morte in terza giornata. Dose totale gr. 9. 


| 
t 





. Peso Quantità sula 
Giornate do animate di Lig Osservazioni 
ja 1786 80 anoressia, sonnolenza 
28 1780 28 torpore, tremore generale 
3a 1728 circa 82 morte 


. Dati questi risultati, la tossicità graduale, o, meglio, l'equivalente 
tossico della sabromina è stato rispettivamente : 


Coniglio N. 1 12,53 per Kgr. 
» » 2 11,42 » a 
» » 3 1062 » » 
> > 4 10,60 » > 
L'equivalente tossico del bromuro di potassio è stato invece : 
Coniglio N. 5 8,10 per Kgr. 
» » 6 634 » > 
» » 7 670 > > 
» » 8 3,41 » > 


Volendo confrontare l'equivalente tossico della sabromina con 
quello del bromuro potassico, se poniamo, ad es., uguale ad 1 l’'equiva- 
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lente tossico del bromuro, quello della sabromina a dose equimoleco- 
lare di bromo sará : 


8,10: 12,53:: 1: xe = 1,54 
6,34: 1142:: 1: æ = 1,80 
6,70 : 10,62:: Ire æ = 1,58 
3,41: 10,60:: 1:% e = 8,10 


Ossia, ponendo uguale ad 1 l'equivalente tossico del bromuro di 
potassio in media, quello della sabromina è uguale circa a 2. 

Rispetto alla tossicità, possiamo dunque dire che il bromuro di po- 
tassio é il doppio più tossico della sabromina. Inoltre i due farmachi 
si comportano diversamente nelle prove fatte negli animali da esperi- 
mento. Infatti, mentre il peso del corpo dei conigli avvelenati con sa- 
bromina rimane stazionario per i primi due, tre o quattro giorni, o 
sale ancora, per poi lentamente e progressivamente diminuire fino alla 
morte, il peso del corpo dei conigli avvelenati con bromuro di potassio, 
decresce rapidamente a cominciare dal secondo o terzo giorno di som- 
ministrazione, sicchè fra il primo e l'ultimo peso, si ha una differenza 
in più di parecchi grammi (in media 36). 

La sabromina ha anche una leggiera azione diuretica che non ha 
il bromuro di potassio ; infatti la quantità di urina emessa dagli ani- 
mali avvelenati con sabromina, è maggiore di quella emessa dagli ani- 
mali avvelenati con bromuro. 

Per quanto riguarda i fenomeni tossici che si manifestano nei co- 
nigli, si nota che in quelli avvelenati con bromuro di potassio, tutti 1 
sintomi di intossicazione sono molto più gravi e più imponenti che non 
in quegli altri avvelenati colla sabromina ; si nota altresì che il bro- 
muro comincia a produrre qualche fenomeno tossico assai prima della 
sabromina, specie se la dose iniziale è alta; infine il bromuro di po- 
tassio ha un effetto ipnotico che non ha la sabromina. 

In tutti i conigli delle nostre esperienze, poche ore dopo la morte, 
è stata praticata l'autopsia. Lo stomaco e tutto l'intestino degli ani- 
mali avvelenati con bromuro di potassio mostravano la mucosa pun- 
teggiata di ecchimosi grandi quanto la testa di uno spillo ; tali ecchimosi, 
in qualche punto in numero di tre o quattro, erano riunite sì da for- 
mare una chiazza bluastra della grandezza di una piccola lenticchia. 
Invece lo stomaco dei conigli avvelenati con sabromina appariva privo 
di lesioni, e la sua mucosa era un poco arrossata solo nei casi in cul 
la dose del farmaco somministrato era stata assai alta ; l' intestino tenue 
era di preferenza leso e mostrava delle piccole emorragie puntiformi e 
chiazze ecchimotiche a carico della mucosa, simili a quelle prodotte 
dal bromuro. 
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Della medesima gravitá e perfettamente analoghe erano invece le 
alterazioni del rene. Sia nei conigli avvelenati con sabromina che in 
quelli avvelenati con bromuro di potassio, esistevano degenerazione 
epiteliale, infiltrazione emorragica, emorragie puntiformi, infiammazione 
ed infiltrazione dei glomeruli. 

Oltre queste ricerche sulla tossicità della sabromina, abbiamo ese- 
guìto degli altri esperimenti allo scopo di studiare l'azione che il far- 
maco ha sulla corteccia cerebrale. 

Abbiamo seguìto, in linea generale, la tecnica operativa e speri- 
mentale esposta recentemente da Baglioni e Magnini. Animale 
da esperimento è stato anche qui il coniglio: si è cercato di usufruire 
di conigli abituati alla vita di gabbia e giovani, di peso quasi uguale, 
oscillante fra i 1850 ed i 2000 grammi. Alcuni di essi sono stati sabro- 
minizzati, altri no. 

Passata così una settimana, ciascun animale è stato fissato sul 
ventre in uno dei soliti apparecchi di contenzione, e, dopo aver inciso 
e scollate le parti molli ed il periostio, si è praticata nel suo cranio 
una breccia in corrispondenza dell'osso parietale, avendo cura di non 
aprire nè i seni venosi nè quelli frontali. Messo poi a nudo il cervello, 
sono stati ricercati i centri eccitabili corticali mediante stimolazioni 
faradiche di un interruttore a slitta di Du Bois-Reymond, animato 
da una pila Grenet. Lo stimolo più debole, tale però da provocare 
nette contrazioni, misurato in mm. D. R., è stato esattamente stabilito 
dopo ripetute prove. 

Su questa area della corteccia, nei conigli ai quali non era stata 
somministrata la sabromina, si è posta una piccolissima quantità di 
essa, allo scopo di vedere quali modificazioni tale sostanza poteva arre- 
care sia agendo direttamente, sia sul gruppo di muscoli in dipendenza 
col centro corticale ove si metteva il farmaco, sia modificando la so- 
glia dello stimolo elettrico, sia, tardivamente, dopo cioè che la cute era 
stata riunita e che erano trascorse molte ore dall’ atto operativo. Nei 
conigli sabrominizzati si è invece stabilita con cura la soglia dello sti- 
molo elettrico nella corteccia cerebrale, per vedere se questa era più o 
meno facilmente eccitabile rispetto a quella di un coniglio non sabro- 
minizzato, e per vedere anche quali modificazioni l’eccitabilità elettrica 
della corteccia avrebbe subìto via via che la sabromina veniva elimi- 
nata dall’ animale. 

Senza riportare qui nei minimi particolari i risultati delle singole 
esperienze, per brevità esporremo solo le conclusioni che sono state 
da esse ricavate. 

La sabromina, posta direttamente sull’ area eccitabile della cortec- 
cia cerebrale di un coniglio, non produce anemia nò iperemia nè scosse 
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spontanee nei muscoli dipendenti da quelle zone corticali, nè modifi- 
cazioni degne di nota dell'eccitabilità elettrica o cambiamenti nella so- 
glia dello stimolo elettrico : tardivamente non si sono avute alterazioni 
notevoli altro che in un caso, in cui suno rimasti fenomeni paretici a 
carico dei muscoli in relazione coll’area corticale su cui era stata posta 
la sostanza. 

Quanto abbiamo constatato non ci può indurre ad affermare che 
la sabromina non ha azione alcuna sulla corteccia cerebrale, poichè 
non bisogna dimenticare che una delle prime condizioni affinchè un 
farmaco possa agire è quella che sia disciolto, ed in tal modo venga 
con maggiore facilità assorbito. Ora la sabromina è insolubile e per ciò 
può non essere stata assorbita dalla corteccia cerebrale su cui veniva 
depositata, e la paresi che si è vista insorgere come effetto postumo 
in uno degli animali, può con quasi sicurezza attribuirsi alla compres- 
sione esercitata da un blocchetto di sabromina sulla zona corticale da 
cui i muscoli paretici dipendevano. 

Se la sabromina, per la sua insolubilità, non ha azione sulla cor- 
teccia cerebrale, quando viene posta a diretto contatto di essa, ha però 
una azione indiretta quando è stata somministrata per via gastrica. 

Infatti le zone corticali dei conigli non sabrominizzati erano assai 
più facilmente eccitabili di quelle corrispondenti dei conigli cui era stata 
data la sabromina ; la soglia dello stimolo elettrico, espressa dalla di- 
stanza dei due rocchetti della slitta, diminuiva tanto più quanto mag- 
giore era la quantità di sabromina somministrata all’ animale, e l’ecci- 
tabilità elettrica della corteccia non andava aumentando che quando 
una certa dose di farmaco era stata eliminata dal coniglio per gli emun- 
torì naturali. 


RICERCHE CLINICHE 


Dopo avere studiato le proprietà cliniche e farmacologiche della 
sabromina, era molto interessante controllare nell'organismo umano i 
risultati ottenuti con quelle ricerche, specialmento per quanto si rife- 
riva all’azione sedativa del nuovo preparato. Se, nella pratica giorna- 
liera, di frequente si è costretti a ricorrere ai calmanti del sistema ner- 
voso, il bisogno di usare tali rimedîì, si fa sentire più vivo nella pratica 
manicomiale, specialmente in questi ultimi tempi in cui, abbandonati 
i barbari mezzi di contenzione meccanica, occorre avere a nostra di- 
sposizione dei preparati chimici capaci di esplicare un' azione sedativa 
di una discreta potenza, e, nel medesimo tempo, il meno possibile dan- 
nosa all'organismo. 
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Le indagini sono state fatte su ventotto ammalate del nostro ma- 
nicomio, ma non possiamo riferire completamente che su venticinque 
di esse. A molte inferme da vario tempo ed in diverse occasioni, erano 
stati somministrati bromuri od altri sedativi come l'joscina, la duboi- 
sina, il cloralio ecc., sicchè, essendoci ben nota l azione che tali pre- 
parati avevano esplicato in quelle pazienti, più agevole ci è stato il 
fare il confronto con l’azione della sabromina nei medesimi organismi. 

Abbiamo scelte inferme affette da varie forme morbose, per vedere 
in quali casi la sabromina sortiva un effetto migliore; diverse sono 
state le dosi del farmaco somministrate ; diverso il momento della som- 
ministrazione. 

Così abbiamo studiato : 


4 casi di frenosi maniaco-depressiva (nel periodo maniacale). 
1 > demenza precoce ebefrenica (in istato di eccitamento). 


2 » > paranoide (in istato di eccitamento e 
di impulsività). 
1 » psicosi pellagrosa (clamorosità, insonnia). 
1 » imbecillità (in istato di eccitamento). 
1 ». demenza paralitica (eccitamento, clamorosità, insonnia). 
15 » psicosi epilettica (attacchi convulsivi, equivalenti varî). 
Totale 25 


Tutti questi casi sono stati seguìti per parecchie settimane conse- 
cutive, ed in ogni inferma sono state metodicamente praticate varie 
ricerche. 

La nutrizione generale di ciascuna malata è stata studiata con 
frequenti e ripetute pesate, eseguite sia nell'epoca in cui non era stato 
somministrato alcun farmaco, sia al principio, sia durante la sommi- 
nistrazione, sia dopo che era stata sospesa la cura della sabroa.ina. 

Il modo di comportarsi dell'energia muscolare, fatto di grande im- 
portanza a conoscersi allorchè si usano dei sedativi, è stato ricercato 
a mezzo del dinamometro di Collin (ripetendo a varie epoche le 
prove e facendo le medie delle cifre vttenute), e coll’ergografo del 
Musso, di cui riportiamo varî tracciati. 

Collo sfigmomanometro di Riva-Rocci abbiamo misurato la 
pressione sanguigna in millimetri di mercurio. 

La crasi sanguigna è stata seguìta nelle sue variazioni colla nu- 
merazione degli eritrociti e dei leucociti, mediante l'apparecchio di 
Thoma-Zeiss e col rilievo del tasso emoglobinico, mediante l’ ap- 
parecchio del Bizzozzero. Le modificazioni dell'onda sanguigna 
sono state rilevate collo sfigmografo a trasmissione del Marey e se- 
gnate in tracciati. 


Ricerche cliniche e sperimentali sul « Dibromobeenato di calcio » 435 


Abbiamo studiato il ricambio materiale ricercando quantitativa- 
mente l’eliminazione dei fosfati, dei cloruri, dell’ urea, tenendo conto 
della quantità dell’ urina emessa nelle 24 ore, della sua densità e rea- 
zione, ed esaminando le feci. 

Le funzioni gastriche e quelle intestinali sono state l’oggetto di 
minuziose ricerche. 

Infatti abbiamo voluto indagare se il potere di assorbimento della 
mucosa gastrica subiva delle modificazioni o, in genere, se veniva osta- 
colato dopo l’ingestione di una certa dose di sabromina e ci siamo 
serviti del metodo, indicato dal Pe nzoldt, col ioduro di potassio. 

L'azione della sabromina sulla motilità della stomaco è stata espe- 
rimentata col betolo. Alla malata, il mattino, a digiuno, è stato som- 
ministrato un pasto di gr. 200 di latte con un panino; dopo un’ora e 
mezza circa, è stato dato un grammo di sabromina, e, dopo circa due 
ore, 50 centigrammi di naftolo B purissimo insieme a mezzo bicchiere 
(80-100 gr.) di acqua di fonte: sono state poi esaminate le urine fino 
a che vi si rinveniva la presenza dell'acido salicilurico, e si osservava 
quanto tempo era passato fra l’ingestione del betolo e la reazione 
dell’ acido, confrontandolo col tempo che normalmente, a stomaco li- 
bero, il farmaco impiega in questo passaggio. 

L'esame dell acido cloridrico libero, dopo tre ore da un pasto di 
prova e dalla somministrazione di tre gr. di sabromina, è stato fatto 
col metodo di Günzburg e per mezzo della reazione colla tropeo- 
lina 00. L'esame quantitativo dell’ acido cloridrico, ottenuto nelle con- 
dizioni sopra riferite, è stato fatto mediante la nota soluzione normale 
a 1/,o di soda. 

Per la ricerca dell’ acido lattico si è adoperato il reattivo di U f- 
felmann. | 

La sabromina eliminata coll’ urina è stata ricercata col metodo se- 
guente. Acidificata l'urina con acido nitrico, l'abbiamo fortemente di- 
battuta con etere solforico. La soluzione eterea, separata per decanta- 
zione e neutralizzata a saturazione con carbonato di soda, è stata in- 
cenerita. Abbiamo poi sciolto le ceneri in acqua a caldo, abbiamo aci- 
dificato con acido nitrico, ed allora, mediante l'aggiunta di nitrato 
d’argento, si vedeva comparire il caratteristico precipitato bianco-gial- 
lognolo di bromuro d’argento, solubile iu ammoniaca. 

Onde accertarci in modo assoluto della presenza del bromo, anche 
alla sua prima comparsa e sino alle ultime traccie, abbiamo cercato di 
identificarlo con le altre sue reazioni caratteristiche, e cioè : trattando 
la soluzione delle ceneri con nitrato mercuroso con cui si ottiene un 
precipitato giallo: o con acqua di cloro in presenza di solfuro di car- 
bonio con cui si ottiene la caratteristica colorazione giallo-aranciata. 
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Naturalmente, nel corso delle nostre ricerche, le malate sono state 
trattate colla dieta comune e non sono state ad esse somministrate altre 
sostanze medicamentose all'infuori della sabromina. Si è tenuto conto 
delle minime alterazioni che presentavano quelle inferme, riguardo alle 
condizioni psichiche e riguardo alle condizioni somatiche, sia durante 
la somministrazione del preparato, sia dopo che la somministrazione era 
stata sospesa. 

In ultimo in due epilettiche, delle quali ci era già ben noto lo stato 
fisico e quello psichico, in periodi successivi intramezzati da un periodo 
in cui si sono lasciate senza alcuna medicina, abbiamo voluto fare un 
confronto fra gli effetti sedativi e generali della sabromina e quelli del 
bromuro di potassio. La pressione sanguigna, il peso del corpo, il modo 
di eliminarsi del farmaco, la sua azione sull'energia muscolare, sul cuore 
e sul polso, il suo potere sedativo, sono stati ricercati e studiati e tra- 
dotti in cifre ed in grafiche. 

Così ci pare di nulla aver tralasciato, per renderci conto, nel miglior 
modo che ci è stato possibile, dell’azione e del comportamento del nuovo 
sedativo nell'organismo delle nostre malate. 

Riportiamo ora, riunite per brevità in tabelle riassuntive, le singole 
ricerche secondo l'ordine del tempo in cui sono state eseguite. 


OSSERVAZIONE 1.a 


L... Anna, di anni 40, da Vicenza, nubile, casalinga. Cartella N. 82-1900. 

Diagnosi : Frenosi maniaco-depressiva. 

L’ avo paterno è morto pazzo, la madre è morta di tubercolosi polmonare. 
È stata bene fino a 20 anni. A quest'epoca, dopo una disillusione amorosa, 
divenne agitatissima, violenta, clamorosa tanto che fu internata nel manicomio, 
donde più tardi uscì in un periodo di calma e di tranquillità. Caduta nuova- 
mente in preda a grave agitazione psicomotoria, venne internata, e, trascorso 
il periodo, di nuovo dimessa; quindi internata definitivamente. Attualmente 
attraversa lunghi periodi di gravissima e violenta agitazione motoria e psi- 
chica, intramezzati da brevissimi periodi di calma e di laboriosità. 

(V. Tabella I). 


OSSERVAZIONE 2.2 


T... Anna, di anni 59, da Lamon, maritata, contadina. Cartella N. 152-1896. 

Diagnosi: Frenosi maniaco-depressiva. 

Madre morta nel manicomio di S. Clemente, zio paterno morto pazzo. È 
stata bene fino a 35 anni. Da allora in poi attraversa periodi di depressione 
grave, interrotti ogni tanto da qualche settimana di agitazione motoria e psi- 
chica in cui diviene agitatissima, impulsiva, clamorosa. 

(V. Tabella II). 
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OSSERVAZIONE 3.a 


R..... Maria, di anni 28, da Campagna Lupia, nubile, contadina. Car- 
tella N. 156-1906. 

Diagnosi: Frenosi maniaco-depressiva. 

Padre morto in un pellagrosario, madre morta pazza : un fratello è stato 
degente qualche anno nel manicomio di S. Servolo. Dopo uno spavento co- 
minciò ad andare soggetta a periodi lunghi di grave agitazione psico-motoria, 
alternantisi con gravi periodi di depressione psichica più o meno marcati. 
Manifesta idee deliranti di persecuzione nel periodo maniacale e idee ipocon- 
driache, accuse di mali immaginarî nel periodo di depressione. 

(V. Tabella III). 


OSSERVAZIONE 4.2 


Vee . Vincenza, di anni 89, da Venezia, nubile, ricamatrice. Car- 
tella N. 65-1899. 

Diagnosi : Frenosi maniaco-depressiva. 

Nulla nel gentilizio. Fin da piccina è stata di carattere volubile e facile 
all’ ira. Dall'età di 80 anni, pare in seguito ad un dispiacere per un matrimonio 
mancato, va soggetta a periodi di violenta agitazione psico-motoria e di grande 
clamorosità, intramezzati da periodi di calma e di laboriosità, o, più rara- 
mente, da qualche settimana di depressione. 

(V. Tabella IV). 


OSSERVAZIONE 5.a 


F... Zelina Maria, di anni 24, da Badia Polesine, nubile, casalinga. Car- 
tella N. 17-1908. 

Diagnosi: Demenza precoce ebefrenica. 

Nulla nel gentilizio. Non ha patito malattie di sorta, ma ha sofferto varî 
patemi d’ animo per dispiaceri di famiglia. Normale fino a 2 anni fa. Da 
quest’epoca è disordinata nel contegno, è fatua, ha scoppî di riso vuoti e 
senza motivo; è smemorata, inaffettiva, mostra grave deficienza di critica, 
manifesta varie idee demenziali, qualche volta ha allucinazioni uditive elemen- 
tari. Spesso attraversa dei periodi di improvvisa e violenta impulsività, specie 
in coincidenza coi periodi mestruali: è clamorosa, tenta di farsi del male. 

(V. Tabella V). 
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OSSERVAZIONE 6.2 


S... Maria, di anni 31, da Gamberale, maritata, villica. Cartella N. 194-1901. 

Diagnosi: Demenza precoce paranoide. 

Nulla si sa circa i suoi precedenti ereditart. È una criminale, trasferita 
al manicomio delle carceri della Giudecca, di umore variabilissimo : ora è mu- 
tacista, negativista, scontrosa, ora ha impulsi violenti immotivati; presenta 
manierismi del vestito, manifesta idee demenziali di persecuzione e di gran- 
dezza, spessissimo è clamorosa. Indifferente all’ ambiente, inoffensiva, quasi 
sempre sudicia. 

(V. Tabella VI). 


OSSERVAZIONE 7.a 


D... Bianca, di anni 38, da Treviso, vedova, casalinga. Cartella N. 172-1908. 

Diagnosi: Demenza precoce paranoide. 

Nulla di preciso si sa circa il gentilizio; pare che uno zio materno sia 
morto pazzo. L’inferma è stata sempre bene di fisico e psichicamente normale 
fino ad un anno fa. Impressionata fortemente per la morte del marito, avve- 
nuta in seguito ad emorragia cerebrale, entrò in uno stato confusionale grave, 
passato il quale l’ inferma si mostrò fatua, disordinata, strana nel contegno, si 
diceva « stregata », rifiutava il cibo perchè lo credeva avvelenato, affermava 
di essere oggetto di « tradimenti ». Spesso è clamorosa, non dorme la notte, 
tenta di percuotere le compagne e le intermiere, sicchè occorre isolarla in 
camerino. 

(V. Tabella VII). 


OSSERVAZIONE 8.2 


G... Anna Maria, di anni 48, da Fossalta di Piave, maritata, contadina. 
Cartella N. 2-1905. 

Diagnosi: Psicosi pellagrosa. 

Eredità negativa. Fin dalla giovinezza ha sofferto di pellagra, ha sempre 
faticato molto, e la sua nutrizione è stata sempre incongrua, scarsa, insuffi- 
ciente. Dopo un periodo di confusione mentale, sopravvenuto durante l’ allat- 
tamento (!) di un suo figlio, diventò depressa, manifestava idee di colpa, di 
indegnità, di rovina; ma da un anno a questa parte è clamorosa, specie se 
tormentata da allucinazioni visive, contro cui reagisce anche violentemente ; 
tiene un contegno ostile, non dorme la notte, tenta far del male a sè e a 
chi la circonda. 

(V. Tabella VIII). 
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OSSERVAZIONE 9.a 


S... Vincenza, d’anni 83, da Scorzè, nubile, contadina. Cartella N. 171-1908. 

Diagnosi : Imbecillità. 

Madre morta di emorragia cerebrale; null’ altro degno di nota nel gen- 
tilizio. L’ inferma è cresciuta malaticcia, più volte ha sofferto di osteo-perio- 
stite tub., per cui ha subito varî interventi chirurgici. È sempre stata d’ intel- 
ligenza poco svegliata: alla scuola ha appreso solo a fare la sua firma. Fri- 
vola, sciocca, con tendenze erotiche, soventi amava, non riamata, dei conoscenti 
e dei vicini di casa e provocava scenate e baruffe. Dopo avere ricevuto delle 
percosse tu vario tempo tormentata da allucinazioni uditive a contenuto ostile, 
che determinarono uno stato di eccitamento grave, per cui venne internata 
in manicomio. 

(V. Tabella IX). 


OSSERVAZIONE 10.2 


M... Maria, di anni 80, da Venezia, nubile, prostituta. Cartella N. 234-1906. 

Diagnosi: Paralisi progressiva. 

Il nonno paterno è morto di paralisi progressiva nel manicomio di S. Ser- 
volo ; il padre è morto di paralisi cardiaca; la madre è morta di cancro al- 
l’ utero. Due sorelle, viventi, godono buona salute. L’inferma non ha mai 
sofferto malattie degne di nota. All’età di 18 anni fuggi di casa col suo fi- 
danzato, che la sedusse e l’ abbandonò. Non riammessa nella casa paterna, si 
diede alla vita galante e venne contagiata di lues, per cui rimase parecchi 
mesi degente nell’ ospedale. Uscita di qui, ritornò ai facili amori ed al vizio: 
cominciò anche ad abusare di alcoolici di ogni genere. Una sera, mentre era 
già assai brilla, ricevette uno spintone da un suo amante e battè con violenza 
il capo contro lo spigolo di an muro. Nell’ospedale, ove venne trasportata, le 
fu riscontrata una ferita del cuoio capelluto e commozione cerebrale. Spariti 
i sintomi più salienti della commozione, l’ inferma apparve smemorata, stor- 
dita, confusa; balbettava, incespicava nel parlare, aveva allucinazioni visive 
terrifiche... Perciò venne trasferita nel manicomio di S. Clemente, ove rimase 
otto mesi. Essendo migliorate a quest’epoca le sue condizioni, fu dimessa; 
ma, dopo due mesi circa, venne nuovamente riamessa al manicomio. Da 
questo tempo in poi i sintomi psichici e somatici della paralisi progressiva si 
sono resi tutti manifesti : attualmente la Maria trovasi in completo sfacelo 
mentale, è sudicia, costretta a letto perchè paralizzata, fisicamente deperita, 
prossima alla fine. 

(V. Tabella X). 
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OSSERVAZIONE 11.2 


R... Olga, di anni 88, da Trieste, nubile, casalinga. Cartella N. 4-1903. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Eredità neuro-artritica dal lato paterno, eredità psicopatica similare per 
parte materna. L’ inferma, fin quasi dalla nascita, è andata soggetta ad accessi 
convulsivi propri della epilessia, e dell’epilettica ha sempre avuto il carattere 
irritabile, la facilità all’ ira, la violenza : spesso ha equivalenti epilettici, consi- 
stenti in impulsi o in lunghi periodi di confusione mentale. 

(V. Tabella XI). 


OSSERVAZIONE 12.a 


S... Margherita, di anni 29, nata a Venezia, nubile, infilzaperle. Car- 
tella N. 69-1905. 

Diagnosi: Psicosi vpilettica. 

Uno zio materno è morto pazzo. A 14 anni, in coincidenza col primo pe- 
riodo mestruale, sono comparsi i primi accessi convulsivi epilettici. Questi, 
coll’ andar degli anni, si sono fatti più frequenti e più violenti. L’ inferma è 
irritabilissima, facile alla collera, crudele, cerca di battere le sue compagne, è 
puntigliosa, scontrosa. Spesso gli accessi convulsivi sono sostituiti da periodi 
di grave confusione mentale, durante i quali la malata non fa che piangere, 
rifiuta il cibo per far penitenza, ha allucinazioni visive mistiche, o tenta sui- 
çidarsi o cerca strangolare chi le capita vicino. 

(V. Tabella XII). 


OSSERVAZIONE 13.a 


M... Cecilia, di anni 35, da Limena, nubile, domestica. Cartella N. 202-1906. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Poco si sa circa i suoi precedenti ereditarî : pare che un suo fratello sia 
pure epilettico. L’ inferma dice che i primi accessi sono venuti all’età di 22 anni, 
in seguito ad uno spavento grave. È stata ricoverata nel manicomio perchè 
aveva cercato d’incendiare le case dei signori presso i quali era al servizio. 
Gli attacchi convulsivi sono rari e non la colpiscono che nel periodo mestruale : 
spesso però cade in istati confusionali gravissimi, durante i quali ha frequenti 
impulsi violenti e pericolosi. 

(V. Tabella XIII). 


Ricerche cliniche e sperimentali sul « Dibromobeenato di calcio » 441 





OSSERVAZIONE 14.a 


M... Maria, di anni 85, da Belluno, nubile, contadina. Cartella N. 277-1890, 

Diagnosi: Psicosi epilettica. 

Uno zio è morto alienato : null’ altro si sa circa la sua famiglia. L’ inferma 
fin da bambina ha lavorato nei campi: ha sempre avuto un carattere irasci- 
bile, volubile, è sempre stata bisbetica, crudele. All’età di 13 anni, per la 
durata di circa un mese, senza una ragione evidente, ha avuto tre periodi di 
gravissima irritabilità, durante i quali capiva poco o nulla e cercava fare del 
male a coloro che l’ avvicinavano, voleva incendiare la casa ecc.; per ciò fu 
internata nel manicomio : dopo circa due mesi di degenza ebbe il primo at- 
tacco convulsivo seguîto poi da altri moltissimi. Ora è tormentata spesso dal 
male che la lascia confusa per parecchio tempo: ha avuto anche equivalenti 
motorî gravi, periodi di clamorosità e d’eccitabilità, allucinazioni etc. 

(V. Tabella XIV). 


OSSERVAZIONE 15.a 


M... Elisa, di anni 22, da Teglio Veneto, nubile, contadina. Cartella 
N. 16-1907. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Padre morto per paralisi cardiaca: era alcoolizzato e cardiopatico. All’eta 
di 16 anni, in coincidenza del 1.° periodo mestruale, l’ inferma è stata la prima 
volta colpita da accessi convulsivi epilettici che da principio si succedevano 
con intervalli di 4-5 giorni e poi divennero quotidiani. Divenuta violenta e 
ostile verso i parenti, venne ricoverata in manicomio. Qui gli accessi sono 
frequentissimi e gravi se l’ inferma è lasciata senza sedativi, e spesso la la- 
sciano confusa per parecchio tempo. 

(V. Tabella XV). 


OSSERVAZIONE 16.a 


B... Teresa, di anni 85, da Chioggia, nubile, contadina. Cartella N. ‘75-1901. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Padre anche epilettico, un fratello idiota. È stata bene fino a 14 anni; 
coll’ apparire delle mestruazioni è stata còlta dagli accessi convulsivi che non 
l’ hanno più abbandonata e che si sono fatti, coll’ andar degli anni, tanto fre- 
quenti e gravi, da obbligare la famiglia ad internare la paziente in manicomio. 
Qui ha tentato una volta, dopo un accesso, di strangolare una infermiera : è 
irascibile impulsiva, violenta, spesso allucinata. 

(V. Tabella XVI). 
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OSSERVAZIONB 17,4 


R... Maria, di anni 85, da Villafranca, nubile, casalinga. Cartella N. 204-1906. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Nulla nel gentilizio. All’età di 11 anni ebbe una malattia acuta febbrile, 
dopo la quale residuò emiparesi totale a sinistra. All’epoca delle mestruazioni, 
a 14 anni, ebbe i primi attacchi convulsivi violenti tanto che fu internate 
nella Clinica psichiatrica di Padova, donde fu trasferita nel manicomio di 
S. Clemente. È poco socievole, taciturna, con facilità passa a vie di fatto 
verso le compagne, è impulsiva: ha frequenti attacchi epilettici. 

\V. Tabella XVII). 


OSSERVAZIONE 18.4 


Q... Giacoma, di anni 38, da Cavarzere, nubile, contadina. Cartella 
N. 109-1890. 

Nulla si sa circa i suoi precedenti ereditarì. Coll’ apparire delle mestrua- 
zioni cominciò a soffrire di attacchi epilettici prima leggieri, poi gravi e fre- 
quenti. Eccitabile, impulsiva, tenta far del male a chi la contraddice e spesso 
anche a chi le rivolge solo la parola. Ora è quasi del tutto demente: ha 
attacchi frequenti nelle ricorrenze mestruali. 

(V. Tabella XVIII). 


OSSERVAZIONE 19.a 


B... Luigia, di anni 88, contadina. Cartella N. 197-1888. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Padre strenuo bevitore. Fin dall’età di due anni, l’ inferma ha sofferto di 
attacchi convulsivi epilettici tipici. È cresciuta ottusa d’ intelligenza, caparbia; 
scontrosa, impulsiva, irascibilissima. Ha sempre avuto tendenza al bere. A 
16 anni varie volte gli attacchi convulsivi furono rimpiazzati da periodi di 
grave confusione mentale con allucinazioni visive terrifiche. Per ciò fu in- 
ternata. Attualmente ha frequenti attacchi epilettici, specie notturni, è im- 
pulsiva, facile all’ ira, sudicia. 

(V. Tabella XIX). 


OSSERVAZIONE 20.4 


C... Eleonora, di anni 40, da Rero, nubile, accattona. Cartella N. 170-1907. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Madre morta di tubercolosi polmonare : un fratello è morto di meningite. 

Ha frequentato le prime scuole, che poi ha lasciato perchè balbuziente 
tanto ch’era divenuta lo zimbello della classe. Poverissima, lavorava in cam- 
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pagna come avventizia fino da bambina. All’età di 16 anni ammalò di una 
malattia febbrile, di cui s’ ignora la natura; mentre era convalescente, ebbe 
i primi attacchi convulsivi epilettici che di poi sono divenuti tanto frequenti 
e gravi che l’ inferma ha dovuto abbandonare il mestiere di contadina, e per 
vivere si è data alla questua. In uno stato d’eccitamento post-accessuale 
tentò di uccidersi e perciò fu internata. Attualmente ha accessi epilettici 
frequenti, va soggetta ad equivalenti motort rapidi e violenti, spesso è cla- 
morosa. 
(V. Tabella XX. 


OSSERVAZIONE 21.a 


F... Elvira, di anni 18, da Campolongo, nubile, contadina. Cartella 
N. 97-1907. 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Nonna paterna morta pazza: null’ altro nel gentilizio. È epilettica fin 
dall’età di 2 anni. Gli attacchi sono talora violentissimi: altre volte sono 
sostitniti da periodi di grave confusione mentale o da atti impulsivi; spesso 
è tormentata da allucinazioni terrifiche. Di carattere irascibile, sospettoso, 
scontroso. S’ avvia rapidamente a demenza. 

(V. Tabella XXI). 


OSSERVAZIONE 22.a 


P... Carolina, di anni 46, da Chioggia, nubile, casalinga. Cartella N. 47-1897, 

Diagnosi : Psicosi epilettiea. 

Nulla si sa circa i suof precedenti ereditarî : all’età di 8 anni 1' inferma 
ebbe i primi accessi convulsivi che sî sono ripetuti poi con maggior fre- 
quenza e che furono anche accompagnati, in seguito, da gravi stati di con- 
fusione. L’ inferma ha un carattere bisbetico, è impnIsiva, impetuosa, reagisce 
con violenza alla minima controversia. Durante un periodo di confusione 
cercò di uccidersi, per cui venne internata. Ora ha accessi frequenti e gravi 
stati di male che durano a lungo. 

(V. Tabella XXII). 


OSSERVAZIONE 28.a 


V... Emma, di anni 42, da Belluno, nubile, casalinga. Cartella N. 78-1886. 

Diagnosi : Epilessia. 

Ereditarietà negativa. È stata bene fino a 19 anni: a quest'epoca, senza 
una ragione nota, cominciò ad attaccare brighe con tutti, cercava di battere 
i genitori, fuggiva di casa: perciò fu internata. In manicomio, per un anno 
circa, ha tenuto un contegno ostile verso tutti, era impulsiva, capricciosa, 
testarda, complottista. Improvvisamente fu assalita da accessi epilettici tipici, 
di cui soffre ancor oggi. Ormai è del tutto demente; gli accessi convulsivi 
sono frequenti e forti, spesso è rimasta in istato di male. 

(V. Tabella XXIII). 
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OSSERVAZIONE 24.2 


C.. Giovanna, di anni 48, da Venezia, vedova, casalinga. Cartella N. 115-1909. 
(Recidiva). 

Diagnosi : Psicosi epilettica. 

Padre morto di paralisi progressiva. È stata bene fino a 14 anni, epoca 
in cui subi uno spavento durante il periodo mestruale. Da allora in poi è 
colpita da attacchi convulsivi gravi. Per aver tentato di uccidersi dopo varì 
attacchi in serie, fu condotta al manicomio, donde uscì dopo 4 mesi di cura. 
Ora gli accessi si sono fatti più frequenti o sono sostituiti da stati confusionali, 
durante i quali l’ inferma diventà impulsiva, clamorosa, violenta. Per ciò è 
stata internata una 2.8 volta. 

(V. Tabella XXIV). 


OSSERVAZIONE 25.a 


M... Irma, di anni 29, da Ponte di Piave, nubile, casalinga. Cartella 
N. 58-1898. 

Diagnosi: Psicosi epilettica. 

Nonna materna morta pazza. Fin da bambina era strana, facile all’ ira, 
attaccabrighe, insolente: a 5 anni è stata céòlta da accessi convulsivi che si 
sono di poi ripetuti sempre con maggior frequenza, fino a divenire quotidiani. 
Per la grave clamorosità e per la violenza post-accessuale all’età di 18 anni 
venne internata in manicomio. Qui varie volte ha avuto attacchi in serie, 
stati di male, impulsi motorî violenti, equivalenti psichici, allucinazioni. 

(V. Tabella XXV). 
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Come risulta dalle ricerche praticate nelle inferme e che abbiamo 
sopra riferite, la sabromina comincia ad esplicare un potere sedativo 
sul sistema nervoso solo quando é stata somministrata per qualche 
giorno consecutivamente. Questa azione cumulativa era già stata os- 
servata da Fischer eMering,daKalischer e daHaymann, 
i quali però non hanno determinato quanto tempo occorra affinchè il 
farmaco cominci ad agire. Secondo le nostre ricerche, in media i primi 
effetti del preparato si sono mostrati il terzo o quarto giorno della 
somministrazione, in qualche raro caso dopo 6 giorni, in qualche altro 
rarissimo dopo un giorno. Questo periodo, diremo cosi, di carica varia 
a seconda della dose iniziale di sabromina somministrata, a seconda 
del peso del corpo dell’ infermo, a seconda della quantità di urina 
emessa giornalmente dal malato. 

Se la sabromina agisce un pò lentamente come sedativo, perchè 
bisogna che passi qualche tempo prima che si sia accumulata nell'orga- 
nismo, anche lentamente, e molto, è eliminata dall'organismo medesimo. 
Questo fatto, di cui in seguito cercheremo di dare una spiegazione, 
rappresenta un vantaggio indiscutibile, sia perchè è molto più facile, me- 
diante piccole dosi, mantenere una discreta quantità di sedativo nell’or- 
ganismo, sia perchè l'effetto ha una durata maggiore, sia perchè viene così 
ad essere controbilanciata l’azione poco pronta dell’ inizio della cura. 
La durata dell’eliminazione varia da un minimo di due ad un massimo di 
cinque giorni : in media occorrono tre giorni. Questa eliminazione non è 
affrettata da nessun stimolante della diuresi o della peristalsi intestinale 
e da nessun accelerante del ricambio materiale. Però l’ azione sedativa 
non s' interrompe bruscamente e non subisce modificazioni notevoli 
anche qualche giorno dopo che neli'organismo non si trova più sa- 
bromina, vantaggio anche questo grandissimo, se si pensa che per molte 
ragioni, nei malati nervosi, ma specialmente nei malati di mente, si è 
costretti talora a sospendere qualche tempo una cura intrapresa. 

In genere si è visto che la sabromina agisce meglio se è sommi- 
nistrata subito dopo i pasti, ciò che indirettamente viene a provare come 
essa non arrechi danno alcuno agli organi della digestione ed alla loro 
funzione: però noi abbiamo ottenuto anche buoni risultati sommini- 
strando il farmaco in altre ore della giornata, a stomaco digiuno e 
perfino durante il pasto. 

I malati prendono volentieri il preparato che si dà loro in cartine 
o in tavoletto che la Casa Bayer ha messo in commercio e che con- 
tengono mezzo grammo di medicinale: se la cartina si rompe, non si 
ha mai alcun risentimento da parte dell’ infermo poichè la sabromina 
è perfettamente insapora come è inodora: anzi si consiglia di far ma- 
sticare le tavclette ai malati, ciò che essi fanno per lo più volentieri. 
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In quanto alle dosi vi è un pò di discordanza fra gli studiosi che 
han fatto delle ricerche sul nuovo preparato di bromo. 

Infatti alcuni hanno ottenuto dei buoni risultati con due o tre 
grammi di medicinale al giorno, altri invece hanno dovuto dare ai loro 
malati quattro o cinque o sei grammi e più al giorno. Noi abbiamo 
somministrato da un minimo di due grammi, pro die, ad un massimo 
di otto grammi, pro die, di sabromina ed abbiamo dovuto sospendere 
la somministrazione solo una volta in cui erano stati dati, per prova, 
ad un'epilettica ben dodici grammi di farmaco e perchè erano apparsi 
segni di intossicazione. Per lo più ci siamo attenuti alla dose di sei o 
otto grammi, nei casi più gravi, quando volevamo avere risultati più 
immediati o che eravamo spinti dal bisogno di calmare con maggior 
sollecitudine l' infermo. 

Nelle nostre malate assoggettate alla cura della sabromina non 
abbiamo mai constatato disturbi gastrici, anoressia, dolori ecc. Secondo 
le nostre ricerche il potere assorbente della mucosa gastrica non viene 
ad essere in alcun modo alterato : infatti mentre la colorazione azzurra 
della salda d’ amido per l'azione dello jodio emesso colla saliva appa 
risce normalmente circa dopo 10 minuti primi, nelle malate sabromi- 
nizzate la colorazione è apparsa, in media, dopo circa 12 minuti: solo 
in due casi si è avuta dopo 15 minuti. 

La sabromina non ha neppure alcuna azione modificatrice e tanto 
meno ostacolante sui movimenti dello stomaco: infatti mentre normal- 
mente l’ acido salitilurico compare nelle urine circa */, d'ora dopo che 
sì è dato il betolo, nelle malate sabrominizzate si è cominciata a rendere 
manifesta la reazione dell’ acido dopo 40 minuti, e la reazione stessa ha 
raggiunto il massimo della sua intensità dopo 52 minuti. Questo fatto 
è molto importante, poichè si sa che invece i bromuri alcalini, molti 
altri sedativi e gli ipnotici ostacolano, chi più chi meno, i movimenti 
dello stomaco. 

Nemmeno la quantità del succo gastrico secreto dalle ghiandole 
della mucosa stomacale di malate, sottoposte per molto tempo alla cura 
della sabromina, ha mai presentato modificazioni degne di nota, come 
pure abbiamo rinvenuto sempre normale l’ acidità totale del succo ga- 
strico. Sempre assente è stato l’ acido lattico. Rimanendo qualche tempo 
nello stomaco, la Sabromina si scompone in cloruro di calcio ed in 
acido dibromobeenico libero. L’ acido dibromobeenico libero in cui si è 
trasformato in tutto o in parte il sale di calcio attraversando lo sto- 
maco, riesce inerte per la mucosa intestinale, cosicchè, anche dopo l' uso 
protratto assai della sabromina non si verificano disturbi intestinali. 
Noi però in un caso siamo stati costretti a sospendere la somministra- 
zione del preparato perchè l inferma era divenuta diarroica. Bisogna 
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però anche dire che la paziente era una demente precoce, ehe già an 
dava soggetta a disturbi dell'intestino e che, policollezionista e sudicia 
spesso mangiava quanto le capitava fra le mani. 

Il ricambio materiale, secondo le nostre osservazioni, non subisce 
modificazioni degne di rilievo durante la cura della sabromina al con- 
trario di quanto succede in genere dopo l’uso di vari altri sedativi. 

Kalischer, dopo un lungo uso del rimedio, dice d'aver assistito 
alla manifestazione di eruzioni cutanee e di acne bromica, ma sempre 
in forma molto mite. Haymann invece ha constatato la guarigione 
di un caso di acne bromica dopo l’ uso della sabromina. Bratz e 
Schlocko w, recentissimamente, hanno scritto che, nella loro pratica 
han visto la sabromina produrre affezioni cutanee assai meno spesso 
dei bromuri, e che, quando esse già esistono, basta in molti casi per 
farle cessare sostituire all’ uso dei bromuri quello della sabromina. In 
tutte le nostre malate noi non abbiamo mai visto prodursi affezioni 
cutanee di alcun genere nèòmmeno dopo uso prolungato del medicinale 
o quando le dosi somministrate erano molto alte. 

Kalischer dice di avere con due o tre compresse, combattuto 
con successo l'insonnia nervosa anche in casi nei quali erano stati 
precedentemente usati altri rimedi, come il veronal, il trional ecc. 
Boschi nella prima delle sue conclusioni afferma che la sabromina 
ha un effetto ipnotico minimo o non lo ha affatto. Anche noi abbiamo 
constatato che la sabromina non riesce ipnotica e non consiglieremmo 
mai di somministrarla in Juogo del veronal o del trional. 

L'effetto sedativo della sabromina è dovuto principalmente al bromo 
che essa contiene, come già abbiamo detto, nelle proporzioni del 29-80 °/,. 
Questa quantità di bromo che si viene ad introdurre nell'organismo è 
circa la metà di quella che si introduce col bromuro di potassio. Ora» 
se con ciò si può spiegare il perchè durante la cura della sabromina 
raramente si hanno a lamentare disturbi dovuti al bromismo, non è 
tanto facile invece spiegare come mai l’ azione terapeutica è uguale a 
quella del bromuro di potassio. 

Questo fatto importante è stato interpretato in vario modo dagli 
studiosi che han fatto delle ricerche sul nuovo farmaco ; nessuno però 
ha dato una spiegazione precisa: tuttavia la più ingegnosa, secondo 
noi, è l'ipotesi del Winternitz, che cioè la molecola di sabromina 
abbia una speciale affinità per le sostanze lipoidi delle cellule nervose 
cosicchè, mentre i bromuri si spanderebbero uniformemente nell' intero 
organismo, la sabromina verrebbe attirata elettivamente dal sistema 
nervoso e vi si fisserebbe più intimamente. Con ciò verrebbe ad essere 
anche spiegata l'azione antiepilettica della sostanza, nonostante la dose 
piccola di bromo che contiene, e si verrebbe anche a spiegare la ra- 
gione della lentezza con cui la sabromina è eliminata dall’organismo. 





Let — _ — = 


LIONE e ET EE I e reg 


eu 


Ricerche cliniche e sperimentali sul « Dibromobeenato di calcio» 477 


La 100 cn e -o 


Oltre al bramo, l'azione sedativa del preparato è certamente do- 
vuta al calcio che esso contiene. Sabbatani, Roncoroni, Au- 
denino ed altri hanno dimostrato l’ azione moderatrice che i sali di 
calcio dispiegano sugli elementi nervosi: Linguerri ha constatato 
che i sali di calcio esercitano un’ azione antiepilettica notevole, che si 
riflette non solo sugli accessi convulsivi ma anche sull’ insieme degli 
altri disturbi che accompagnano e talora sostituiscono la convulsivlie. 

La molto minore tossicità della sabromina rispetto al bromuro di 
potassio, il fatto di essere insapora sì che i malati volentieri la pren- 
dono, la sua innocuità rispetto allo stomaco, all’ intestino ed alla cute 
la sua lenta eliminazione dall'organismo, il contenere molto meno bromo, 
sono tutte qualità che caratterizzano il nuovo sedativo e che rappre- 
sentano altrettanti vantaggi rispetto agli altri sedativi fin qui usati. 
Si aggiunga poi che, per ottenere i medesimi effetti terapeutici degli 
altri calmanti, non occorre una quantità maggiore di farmaco noi ab- 
biamo constatato che si hanno quasi sempre buoni risultati con dosi 
uguali a quelle dei bromuri; Eulenburg, Haymann, Bratze 
Sehlockow asseriscono che, a parità di peso, la sabromina è più 
efficace del bromuro di potassio. 

Oltre a ciò, nelle nostre ricerche sui malati, abbiamo fatto altre 
osservazioni interessanti. La sabromina non esercita un'influenza degna 
di nota sulla nutrizione generale dell'organismo : noi abbiamo visto il 
peso del corpo degli infermi aumentare di poco i primi giorni di som- 
ministrazione e poi diminuire appena di qualche grammo negli ultimi 
giorni; Kalischer non ha osservato modificazioni nel peso dei ma- 
lati da lui studiati; Eulenburg ha visto per lo più aumentare il 
peso del corpo, durante la cura della sabromina, di Kg. 1-1!/,: una 
volta il peso è aumentato di Kg. 5,500. Ad ogni modo è sempre inte- 
ressante questo fatto, dato che, durante la cura dei bromuri o di altri 
sedativi simili ad essi, il peso del corpo tende a diminuire e la nutri- 
zione generale dell'organismo viene sempre a soffrirne. 

Mentre poi il bromuro di potassio esercita un’ azione dannosa sui 
muscoli, la sabromina, forse perchè meno tossica, non produce ad essi 
alcun danno. Infatti, anche dopo una cura prolungata della sabromina, 
l'energia muscolare non diminuisce e l’attività motoria non si fiaeca, 
mentre dopo una cura bromica il dinamometro segna delle differenze in 
meno di qualche Kgm., e gli ergogrammi notano una maggiore esauri- 
bilità ed una diminuzione dei periodi di lavoro. (Vedi Tracciati). 

Come gli altri sedativi, la sabromina non fa variare il numero 
degli eritrociti, quello dei leucociti ed i valori del tasso emoglobinico. 
Al contrario di quanto avviene nella cura dei bromuri, il dibromobee- 
nato di calcio non abbassa la pressione arteriosa, nè modifica, come 
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quelli fanno, il carattere, la frequenza, il ritmo, la qualitá del polso. 
(Vedi Tracciati). Quest' ultimo vantaggio é stato constatato anche da 
Boschi. 

Benché spesso, negli epilettici specialmente, non abbiamo potuto 
conservare e misurare tutte le urine delle 24 ore, tuttavia in generale 
non ci risulta che la sabromina abbia un'influenza sull’etiminazione 
dell’ urina, sulle qualità di essa, sul suo peso specifico e sui suoi sali. 

Riguardo alla forma clinica delle psicosi in cui la sabromina ha 
esplicato la sua azione sedativa, secondo le nostre osservazioni, pos- 
siamo dire che, come già hanno notato EulenburgeHaymann, 
essa riosce insufficiente nella fase d’ agitazione psico-motoria della fre- 
nosi maniaco-depressiva, nell'eccitamento della demenza paralitica, 
nell'eccitamento dei dementi precoci. Ci ha dato qualche risultato sod- 
disfacente nell’eccitamento di una imbecille ed in una breve agitazione 
di una pellagrosa. Nelle nostre epilettiche ed in tutti i casi, ha dimi- 
nuito il numero degli attacchi convulsivi che ha reso anche meno in- 
tensi e meno prolungati, ha calmato l’ irritabilità, la clamorosità, ha 
fatto meno frequenti e meno gravi gli equivalenti, specie quelli motorì. 

L'azione sedativa del bromo unita a quella del calcio, la lenta 
eliminazione, la capacità cumulativa, la poca tossicità, sono certamente 
le ragioni della proprictà antiepilettica del nuovo preparato, che perciò 
può sostituire con vantaggio nella cura dell'epilessia essenziale i bro- 
muri alcalini e gli altri sedativi a base di bromo, dei quali non ha i 
difetti nè presenta gli inconvenienti e le incompatibilità. 


CONCLUSIONI 


Basandoci sui risultati delle nostre ricerche, possiamo concludere : 

1. La sabromina è un buon sedativo del sistema nervoso. 

2. Essa ha sui bromuri alcalini il vantaggio di essere assai meno 
tossica (circa la metà), insapora, di non produrre effetti nocivi sullo 
stomaco, sugli intestini e sulla pelle, di non alterare la nutrizione ge- 
nerale, di non fiaccare l'energia muscolare, di non modificare la pres- 
sione arteriosa e la crasi sanguigna, di avere una lenta eliminazione 
per gli emuntorî naturali. 

3. Colla sabromina si ottengono, a parità di condizioni, i mede- 
simi effetti terapeutici che si ottengono coll’ uso dei bromuri alcalini, 
pur introducendo nell'organismo una quantità di bromo assai minore 
(circa la metà). 

4. Se l’azione della sabromina riesce poco efficace o fallisce 
negli stati di eccitamento grave che si hanno in varie malattie mentali, 
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nei quali stati però falliscono anche gli altri sedativi usati comune- 
mente, il nuovo preparato ha un'azione antiepilettica spiccata, dimi- 
nuendo il numero degli accessi convulsivi, la loro intensità, la gravità 
ec il numero degli equivalenti cpilettici etc. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI SONDRIO 
direttore L. LuGiaTo 


VICINANZA DEI MANICOMII E DIMISSIBILITA DEI MALATI 


NOTA 
DEL 
Dorr. GIO. BATTISTA LAVIZZARI 


medico assistente straordinario 


È superfluo che io elenchi tutti i vantaggi per i quali è richiesto 
che ogni Provincia abbia nel suo stesso territorio un Manicomio 
proprio. 

È noto come all'attuazione di questo ideale si oppongano, da 
parte degli enti amministrativi, ragioni economiche; credo perciò op- 
portuno aggiungere il mio contributo ad un argomento, che concorre 
notevolmente alla diminuzione di spesa per l’ ente amministrativo : a 
questo argomento è alluso in una nota descrittiva del Manicomio Pro- 
vinciale di Sondrio dei D.ri Lugiato e Boschi, in questo stesso 
giornale. 

È un argomento, che, nei calcoli preventivi, nn può esser veduto 
chiaramente ; e siccome qui la esperienza del funzionamento dell’ Istituto 
aperto recentemente può illustrarlo in modo speciale, credo così op- 
portuno parlarne brevemente in questa mia nota. 

Si tratta della possibilità, notevolmente accresciuta, di tentativi di 
dimissione, qualora la vicinanza dell’ Istituto all’ abitazione dei inalati 
renda agevole il pronto ricovero di questi, se la sintomatologia della 
forma morbosa di nuovo insorga o si aggravi : senza notare che questo 
fatto del licenziare precocemente i malati è in armonia con quello che 
la tecnica manicomiale più moderna e la clinica psichiatrica insegnano 
e consigliano. E non solo è facilitata la dimissibilità precoce dell’ alie- 
nato da quella garanzia che la vicinanza può offrire per il pronto ri- 
torno, ma anche da un'altra garanzia : difficilmente il parente povero 
si reca a grande distanza per visitare il proprio malato. e quindi l'alicnista 
non sempre può vedere l'individuo sul quale dovrebbe riporre fiducia 
di sorveglianza, qualora volesse tentare una dimissione prematura. 
Inoltre, non sempre i parenti reclamerebbero alla loro casa lontana un 
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ammalato, se non l'avessero essi stessi veduto più compassionevole 
che temibile, mite anzichè energumeno, come la fantasia ignorante se 
lo sarebbe forse rappresentato. 

Cito adunque il bozzetto clinico di alcuni malati, che indubbia- 
mente non sarebbero così tosto stati dimessi, e nemmeno a breve sca- 
denza, se si fosse saputo che il malato una volta uscito dall’ Istituto, 
avrebbe avuto per rientrarvi gli ostacoli del temporeggiamento, della 
distanza, della spesa, condizioni spesso sufficienti a distogliere i parenti 
dai provvedimenti opportuni dell'invio al Manicomio e dello scongiuro 
di disgrazie. 

I casi non sono molti, ma, dato il numero relativamente esiguo 
(170 all’ incirca) dei ricoverati e il breve lasso di tempo decorso dal- 
l'apertura dell'Istituto, rappresentano una percentuale abbastanza elevata. 

E vengo a enumerarli e a discuterli un poco. 


I. G. Battista (Cart. N. 104), di S. Giacomo Filippo (Sondrio), negoziante, 
coningato, d'anni 52. 

Diagnosi — Psicosi maniaco depressiva (periodo depressivo). La malattia 
insorse con stati ansiosi, esagerato senso di rimorso per atti tornati a danno 
della famiglia, esaltazione del sentimento religioso. Ricoverato all’ Istituto 
Rossi in Milano nell’Agosto 1909, non migliorò affatto, anzi si rifece ansioso, 
profondamente triste; le idee deliranti divennero più accentuate e tendenti 
alla fissità. Ammesso nel nostro Istituto, dopo un breve periodo di degenza, 
migliora notevolmente, non è più depresso nè triste, nè manifesta idee deliranti. 

Dietro richiesta del figlio è dimesso il 21 Gennaio 1910. 


II. N... Onesta (Cart. N. 100), di Lanzada (Sondrio), contadina, nubile, di 
anni 19. 

Diagnosi — Psicosi maniaco depressiva (accesso maniaco). 

La malattia insorse con fatti alternanti di depressione e di esaltamento, 
agitazione, ansietà, minaccie di suicidio. Durante la degenza, le condizioni 
mentali sono alquanto migliorate: l’ ammalata è corretta, ordinata, lavora 
volentieri : è però sempre in uno stato di manifesto subeccitamento. 

Esce il 31 Gennaio 1910, in via di prova. 


HI. R... Giovanni (Cart. N. 106), di Albosaggia (Sondrio:, contadino, ce- 
libe, di anni 40. 

Diagnosi — Psicosi epilettica ? 

È sordomuto. Viene inviato nell’ Istituto come pericoloso per le sue ten- 
denze a percuotere, lacerare e per offese al pudore. Durante la degenza nel 
Manicomio non viene in lui riconosciuto alcun sintoma di alienazione men- 
tale. L’ ammalato è tranquillo, docile, va però soggetto a frequenti attacchi 
epilettioi. Dopo un periodo di circa un mese vien rinviato a casa per « non 
riconosciuta pazzia » il 18 Febbraio 1910. 
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IV. P... Carolina (Cart. N. 72), di Chiavenna (Sondrio), casalinga, vedova, 
d’ anni 76. 

Diagnosi — Demenza senile. 

La malata fu ricoverata nel Manicomio di Como dal 1902. La sintoma- 
tologia d’ allora non variava dalla presente. La malata manifesta ora sintomi 
di inquietudine, insonnia, idee deliranti di gravissima persecuzione. Peraltro, 
pare che le espressioni di lagno dell’ ammalata costituiscano una stercotipia 
piuttosto che l'esponente di una convinzione dell’ animo, grave e assillante. 

Dimessa dietro richiesta dei parenti il 6 Marzo 1410. 


V. R... Carolina (Cart. N. 67), di Ceppina (Sondrio), contadina, nubile, di 
anni 24. 

Diagnosi — Demenza precoce ebefrenica. 

Poco risulta dall’ anamnesi : si sa soltanto che, durante il periodo di de- 
genza nell’Ospedale di Sondrio, dall’Agosto 1909 non ha mai mostrato speciale 
pericolosità. 

L’ ammalata è mutacista, negativista, presenta manierismi, fatuità, ero- 
tomania, tendenze a fuggire senza saper dove. 

Dimessa in via d’esperimento, dietro richiesta dei parenti il 7 Marzo 1911). 


VI. G... Antonietta (Cart. N. 5), di Morbegno (Sondrio), casalinga, nubile, 
di anni 39. 

Diagnosi — Demenza precoce. 

Ta malata fu già da tempo ricoverata (dal 1898) e peregrinò per varî ma- 
nicomî. Presenta stranezze di contegno, impulsi, logorrea, stereotipie ca- 
ratteristiche. 

Durante il periodo di degenza non è affatto migliorata, è però tranquilla. 

Richiesta dai parenti vien dimessa il giorno 28 Marzo 1910. 


VII. C... Carlo (Cart. N. 79), di Dazio (Sondrio), bracciante, coniugato, 
di anni 50. 

Diagnosi — Psicosi maniaco depressiva. 

È notorio dall’ anamnesi che l’ ammalato era stato altre volte ricoverato 
per alterazione mentale. Questa volta prima del ritiro soffriva di insonnia, 
manifestava idee deliranti, minacciava il suicidio : poi il malato era divenuto 
molto ilare. È tuttora subeccitato, facile allo scherzo, logorroico, movimentato, 
del resto discretamente ordinato e lavoratore. Lo si affida ai parenti, che deb- 
bono ricondurlo tosto che egli manifesti mutamento insistente dell’ umore. 


VII. B... Maria (Cart. N. 105), di Samolaco (Sondrio), coniugata, di 
anni 49, 

Diagnosi — Psicosi maniaco-depressiva (malinconia ansiosa). 

La malata si mostrò dapprima triste, insonne, facilmente irascibile con 
tendenze a offendere, manifestò idee persecutorie, ebbe qualche tentativo 
suicida. 
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Al momento dell’ ammissione è piuttosto confusa: sembra poi orientarsi 
in gran parte, ma l’ umore è sempre triste, accompagnato da uno stato ansioso. 

A quando a quando, presenta dei veri stati di agitazione, accusando a 
motivo il dispiacere d'esser tenuta lontana dai suoi cari. La sintomatologia 
non è scomparsa, ma è un po’ a'tenuata, quando il marito se la prende a casa 
propria in cura, il 10 Aprile 1010). 


IX. M... Giovanni (Cart. N. 1061, di Covo (Sondrio), contadino, coniu- 
gato, d' anni 56. 

Diagnosi — Psicosi maniaco-depressiva i periodo depressivo). 

A casa presentava uno stato di profonda depressione, allucinazioni, in- 
quietudine, tendenze suicide. Al momento dell’ ammissione è confuso, me- 
lanconico, depresso. 

Durante il periodo di degenza, si mantiene tranquillo e dà a vedere in 
brevissimo iempo un miglioramento progressivo, fino a guarigione completa. 

Esce il 10 Aprile 1910. 


X. F... Giuditta (Cart. N. 87), di Ardenno | Sondrio), contadina, coniugata, 
d' anni 55. 

Diagnosi —. Psicosi presenile. 

La malattia insorse con stati ansiosi, delirio di rovina, tendenze a per- 
cuotere e a incendiare: minacciò più volte il suicidio. Durante la degenza 
sì mantenne depressa, in preda sovente a crisi di pianto. Ogni tanto tendeva 
l'orecchio ascoltando voci annunzianti la distruzione dei suoi. 

Del resto lavora volontieri e si mostra anche docile e ubbidiente, corret- 
tissima in tutti i suoi atti. 


È dimessa il 16 Aprile 1910. 


XI. C... Luigia {Cartella N. 71;, di Samolaco (Sondrio), cont..dina, coniu- 
gata, di anni 59. i 

Divgnosi — Demenza senile. 

Poco si rileva dalla anamnesi. La malattia pare sia insorta con idee de- 
lirant! di persecuzione e con atti impulsivi e anche violenti. Da cuattro anni 
era ospite del Manicomio di Castiglione delle Stiviere. Nel nostro Istituto si 
è sen. pre mostrata piuttosto clamorosa; persistono le idee deliranti, del resto 
è abbastanza docile e ubbidiente. 

Richiesta dai parenti, è dimessa in via di prova il 28 Aprile 1910. 


Commentando brevemente i cenni clinici ora esposti, notiamo che 
per il primo ci ha indotti alla dimissione, certo precocissima, l' aspetto 
serio, intelligente e affettuoso del figliuolo, che si è assunta piena la 
responsabilità della custodia per il proprio padre. 

Qualche cosa di analogo si è verificato a proposito di altri casi 
come il II, V, VI, VII, IX, X, XI, nei qualii parenti stessi hanno desi- 
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derato di assumersi il sacrificio della sorveglianza, vista la possibilità 
di questa per la mitezza dei rispettivi malati. 

Riguardo al caso VIII e al caso IX, dovremmo dire coine non ci 
abbia impressionato soverchiamente quel riferimento anamnestico di 
allucinazioni e tendenze suicide. La esperienza individuale avrà mo- 
strato a ogni medico di manicomio, come i profani della psichiatria, 
sogliano interpretare come fatti di origine allucinatoria ogni condi- 
zione un po' estatica o attonita, o chiamarc tendenza al suicidio anche 
una semplice minaccia isteroide. i 

Nel caso VII la tendenza al suicidio era stata propria dei primi 
tempi, quando l’ ammalato era probabilmente nel periodo depressivo 
della sua malattia, il quale, come suole accadere nella forma circolare 
(Weigandt), era poi stato seguìtu dallo stato di eccitamento, nel caso 
concreto, piuttosto ipomaniaco. 

Il caso IX poi, per il fatto di non esser mai in vita sua stato cólto 
da accessi analoghi e data la perfetta « restitutio ad integrum » delle 
sue condizioni psichiche, lasciava prevedere che difficilmente sarebbe 
riscaduto in una certa prossimità di tempo. Ma è sicuro che se egli fosse 
stato accolto sotto la cura di persone nou specializzate nella clinica 
psichiatrica, probabilmente non sarebbe stato licenziato senza un più 
lungo sperimento della sua sanità mentale. 

Il III dei nostri casi, si presta, secondo noi, a mostrare una defi- 
cienza delle disposizioni legislative: queste richiedono che entro un 
mese al massimo l’ alienista abbia pronunciato la propria diagnosi. Nel 
caso concreto il malato era un sordomuto, difficile quindi in modo par- 
ticolare a esser inteso nelle sfumature della sua psiche : nell’ Istituto egli 
ha presentato evidenti fenomeni di epilessia organica, ma, in base a 
quello che noi stessi si è potuto vedere, non ci siamo creduti auto- 
rizzati a diagnosticare epilessia psichica e si è dovuto congedare il 
malato dietro l’ applicazione della formula convenzionale « non rico- 
nosciuta pazzia ». 

Tuttavia gli accessi epilettici, da noi stessi verificati, e il racconto 
anamnestico, ci fanno sospettare che il malato fosse potenzialmente un 
epilettico psichico, e tale supposto ci avrebbe forse indotti a un com- 
portamento diverso, se non ci avessero dato buoni affidamenti per la 
disposizione da noi presa, la grande vicinanza del malato e la sorve- 
glianza attiva, che su di lui abbiamo visto possibile. 

Sono particolarmente notevoli i casi IV, V, VI, X1: con una sin- 
tomatologia simile all’ attuale, degevano da anni in Istituti lontani senza 
che ì medici potessero peritarsi di tentarne il congedo. 

Il fatto, che nessuno di questi soggetti, licenziato precocemente, è 
ritornato nell’ Istituto, pur essendo decorso un certo lasso di tempo, e 
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il fatto che nessuno di essi ha recato dannositá speciali, costituiscono 
una prova della giustezza delle dimissioni. 

É certo dunque che, se i manicomi siano molti e siano quindi vi- 
cini alle famiglie dei rispettivi malati, le dimissioni divengono molto più 
frequenti, e l'ente amministrativo ha, da questo punto di vista, un no- 
tevole vantaggio economico. 

Vero è che a tale riguardo si potrebbe obbiettare che, d'altra parte, 
la vicinanza dei manicomi provoca pure un aumento delle ammissioni. 

Obbiezione questa che non ha valore qualora si consideri che la 
questione economica deve sì esser presa in seria considerazione, ma 

“subordinatamente alle ragioni di umanità, e che la tecnica e la clinica 
cercano di favorire i licenziamenti razionalmente precoci, ma non certo 
di ostacolare le ammissioni, le quali anzi, per ogni motivo, devono esser 
facilitate il più possibile. 

Pur avendosi anche un aumento delle ammissioni, le spese inerenti 
a queste saranno senza dubbio più che controbilanciate dalla frequenza 
delle dimissioni. 

Il manicomio, acquistando così maggiore movimentazione, perde 
sempre più il carattere di reclusorio perpetuo e assurge alla dignità 
istessa di qualsiasi altro istituto di cura. 


Sondrio, Aprile 1910. 


MANICOMIO PROVINCIALE DI MILANO IN MOMBELLO 
diretto dal Cav. Dott. G. B. VERGA 


Dorr. GIUSEPPE PARAVICINI 
Medico dr Sezione — Prosettore 
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Per quanto le più antiche ricerche sull’etiologia e sintomatologia del 
morbo sacro o comiziale di molto precedano le indagini di Ippocrate, 
Areteo e Celso, pur tutta volta il campo, frugato per ogni dove, non 
può dirsi completamente dissodato. È certo che « scrivere oggi sulla 
epilessia, quando intorno a nessun’ altra neurosi si è forse tanto pub- 
blicato fino ai nostri giorni dai più illustri neuropatologi e psichiatri, 
non vuol dire certamente di aver trovato facile campo ad esporre cose 
nuove » (Ricci); tuttavia numerosi e gravi problemi nei congressi, 
nelle accademie, nei tribunali s'agitano ancora specialmente riguardo 
ai rapporti dell'epilessia colla degenerazione, coll’ alcoolismo, colla cri- 
minalità, riguardo alla terapia, alla profilassi, all’etica; problemi ad un 
tempo di natura sociologica, biologica ed antropologica. Per cui anche 
i modesti contributi casistici, se il più delle volte non apportano nulla 
di veramente nuovo, in compenso, svelando oggi le lacune, i dualismi 
sorti da errate interpretazioni, gli argomenti bisognosi di ulteriori 
dilucidazioni, servono e serviranno ancor più in avvenire come punto 
forse di partenza, certo di controllo, alle future scoperte. 

Egli è perciò che, essendomi in questi ultimi anni occupato in 
particolar modo di epilessia e di epilettici, credo non privo di un certo 
interesse concretare il frutto delle pazienti mie indagini in una serie 
di lavori destinati a prospettare il problema dal triplice punto di vista 
clinico, anatomo-patologico ed antropologico. Riferirò in questa nota 
i risultati delle mie ricerche eziologiche e cliniche compiute sopra 140 
epilettici di sesso maschile ricoverati nel manicomio provinciale di Milano 
in Mombello, dei quali 8 soltanto non appartengono alla provincia di 
Milano e cioè 2 alla provincia di Como, 3 a quella di Pavia ed uno 
rispettivamente a quella di Bergamo, Genova e Lucca. Gli altri 132 
epilettici sono così ripartiti nei cinqne circondarî: 
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1.° Circondario di Milano — totale N. 55. 

Milano 36; Affori e Cornate 2 ciascuno; Senago 3; Arese, 
Cernusco, Greco, Musocco, Niguarda, Pessano, Precotto, Segrate, Trenno 
e Vigentino uno per ciascuno. 

2.° Circondario di Monza — totale N. 27. 

Monza 5; Barlassina, Bernareggio, Brugherio e Cesano Maderno 
due ciascuno; Cinisello, Busnago, Carate Brianza, Carugate, Ceriano 
Laghetto, Desio, Lissone, Paderno Dugnano, Misinto, Seregno, Seveso 
S. Pietro, Sesto S. Giovanni, Vimercate e Varano uno per ciascuno. 

3.° Circondario di Abbiategrasso — totale N. 16. 

Corbetta, Cuggiono due ciascuno ; Abbiategrasso, Albairate, Ba- 
reggio, Binasco, Bobbiaàno, Casarile, Magenta, Marcallo, Motta Visconti, 
Sedriano, Vernate, e Vittuone due ciascuno. 

4.° Circondario di Lodi — totale N. 9. 
Borghetto Lodigiano e S. Angelo Lodigiano due ciascuno ; Lodi, 
Boffalora, Castelnuovo Rocca, Mulazzano, San Rocco al Porto uno 
ciascuno. 

5.° Circondario di Gallarate — totale N. 25. 

Legnano 3; Busto Arsizio 4; Gallarate, Cairate, Crenna 2 cia- 
souno ; Canegrate, Cardano al Campo, Casorate Sempione, Gorla minore, 
‘Marnate, Saronno, Somma, Cumirago, Cedrate, Golasecca, Vanzago e 
Vergiate uno per ciascuno. 

. Risulta così che dei 140 epilettici ben 36, cioè oltre un quarto, pro- 
vengono dalla grande metropoli; i circondarî di Monza e di Gallarate 
quasi si equiparano, rappresentando però ciascuno una cifra che è 
metà di quella della sola Milano; solo 26 ricoverati appartengono al 
gircondario di Abbiategrasso ed a quel di Lodi, per cui, anche dal punto 
di vista della psicosi epilettica, il minor contingente di pazzi sarebbe 
fornito da questi circondari, come -già aveva constatato l'egregio diret- 
tore dott. G. B. Verga. 


. Capo I. 
EZIOLOGIA 


L'eziologia dell'epilessia costituisce indubbiamente uno dei problemi 
-più complessi e difficili dell'odierna patologia medica. L'antico concetto 
di neurosi funzionale, innanzi ai progressi della clinica, della biochi- 
¡mica e dell istopatologia, dopo aver subito innumeri rabberciamenti, 
ha finito col trasformarsi non solo fórmalmente, ma anche sostanzial- 
mente. Innanzitutto, si sono estesi i confini del morbo sacro da un lato 
a tutte le « scariche motrici corticali, irrazionali ed inefficaci per indi- 
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vidualizzazione di aree corticali ribelli alla legge della coordinazione, 
della subordinazione e dell’ associazione » (Bianchi), dall’ altro a 
certe entità psico-motorie (come la paranoia e la pazzia morale) con- 
siderate sino a questi ultimi tempi come psicosi costituzionali e dege- 
nerative del tutto indipendenti dall’epilessia. 

Guida principale a questo dilagare del primitivo concetto motorio 
dell’epilessia furono i moderni studî sulla degenerazione, che ormai 
considerano il morbo sacro o comiziale una forma assai complessa 
a base degenerativa, « che accoppia mostruosità, atavismo, degenera- 
zione e malattia in un organismo ancora suscettibile di vita e ripro- 
duttività » (Tonnini). In conclusione « l’epilessia, più che una ma- 
lattia, deve anzitutto considerarsi come una degenerazione, che confina 
colla mostruosità > (Ton nin i). Al concetto dell’ uomo sano e robusto, 
che un bel giorno, anzi un brutto giorno, si ammala di epilessia in 
seguito a spavento, a patemi, ad abusi della vita, a fatiche ecc., si è 
sovrapposto (salvo il caso delle epilessie traumatiche predette) il con- 
cetto ben più largo e razionale di individuo costituzionalmente predi- 
sposto alle disarmonie assolute della funzione corticale, agli stati di 
ipereccitabilità cerebrale, la quale, mentre da un lato si manifesta colle 
scariche motrici o senso-motrici (conseguenza diretta della non inibita 
soverchia tensione corticale), dall’ altra si palesa colle meno dramma- 
tiche, ma forse più gravi manifestazioni psichiche a tipo continuo (cri- 
minalità, carattere epilettico ecc.), a tipo periodico (stati allucinatorî 
deliranti, equivalenti psichici, epilessia larvata ecc.) od a tipo misto 
(manifestazioni epilettiche nei criminali, pazzi morali ecc.). 

‘La degenerazione che si riconosce nella prole per caratteri dèl 
tutto :proprì (stigmate degenerative), trova la propria ragione d’essere 
nei progenitori e nei collaterali, cioè in tutte quelle cause debilitanti 
l’ individuo e la specie, rappresentate dall’ alcoolismo, dalla sifilide, dalle 
numerose e variate intossicazioni, dalle malattie del sistema nervoso, 
dalla tubercolosi, dal rachitismo, dalla pazzia eoc. | 

Nell’epilettico il marchio della degenerazione psichica e fisica è 
impresso a caratteri indelebili; difatti spiccano, anche agli occhi del 
profano, le forti asimmetrie fra le due metà del corpo (Lombroso, 
Virgilio, Tonnini, Bianchi ecc.) non che « l' immaturitá rela- 
tiva dei giovani soggetti, che ricorda la femminilità, la quale è seguìta 
da precoce avvizzimento, senza il passaggio per la maturitá perfetta » 
(Tonnini) (carattere comune a molti degenerati). 

Nei miei epilettici riscontrai : | 
statura alta 3 . nel 19.2°/, | arresto di sviluppo totale 
statura media . . .285» | dell'organismo . + 12.1% 
statura bassa . . 52.1 » | asimmetria cranica . . 67 >» 


asimmetria facciale . 
macrocefalia 
submicrocefalia . 
nanocefalia 

cranio spazioso . 


appiattimento lambdoideo . 


testa piriforme . 
cranio cuneato . 
acrocefalia . 
clinocefalia . 
platicefalia . 
fronte sfuggente 

> bassa 

strabismo divergente . 
> convergente 

monocolo e 
completa cecità . 
facies omicida 
quadrata . 
cretinosa . 
feminea 
napoleonica 
japonica . 

» mongolica 
ipertricosi auricolare . 
tubercolo darwiniano . 
padiglione auric. ampio 

> ad ansa 
lobulo sessile 

»  atrofico 
asimmetria fra i 
tripartizione dell’antelice 


WW ww W 


rughe del cuoio capelluto . 
. 0.71 >» 


due vortici frontali 
vortice lambdico spostato 


2 padigl. 
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42.40 


T > 


2 »| 


1.4 » 


.27 > 


2 >» 
1.4 » 
3.5 » 
1.4 » 
1.4 » 
8.5 » 
1.4 > 


. 12.8 » 


2.1 » 
2.8 » 
1.4 » 
1.4 » 


. 0.71 » 


5.7 >» 


. 20 > 


6.4 > 


. 0.71 » 


4.2 » 
2.1 > 
6.4 » 


. 80.7 » 
. 27.8 » 


6.4 » 


. 15.7 » 
. 10 > 


85 » 


. 0.71 » 


1.4 » 


a destra od a sinistra nel 57.14 » 
Alle stigmate degenerative fisiche si aggiungono quelle funzionali 

e psichiche, delle quali dovremo dire in seguito, rappresentate dalla 
debolissima resistenza intellettuale, dalla grande facilità agli atti riflessi 
e debolezza degli inibitori (Morselli), dalla perversità del carattere ecc. 
Passato in second'ordine il sintomo convulsione unitamente all'antico 
concetto unitario dell’epilessia, si è andato in questi ultimi anni costi- 








doppio vortice lambdoideo 16.4 °/ 
atrofia del mascellare 42 » 
mascelle forti e volumin. 9.2 » 
Sandifort pronunciato 3.5 » 
prognatismo . 10.7 >» 
cranio progenio 1.4 » 
labbra grosse . 25.7 >» 
naso schiacciato a larga 

base ; ; 14 » 
dentatura mancante . 89 » 
diastemi 5 » 
anomalie dentarie 8.8 » 
precoce involuzione del 

margine alveolare . 214 » 
denti soprannumerarii 2.14 » 
barba rossa e capelli ca- 

stani 1.4 » 
barba scarsa . 15 » 
baffi scarsi i . 39.1 >» 
ipertricosi generale . . 141 » 
scapole alate 20 > 
papilla mammaria svi- 

luppata . . 2.14 >» 
mano voluminosa 1.4 » 
piede enorme . 14 >» 
adiposità gen. aumentata . 3.5 >» 
tatuaggi 14 >» 
ernia pronunciata 6.4 » 
idrocele . 11 » 
ipospadia . . 0.71 » 
atresia dell ño uri- 

nario . 071 » 
scialorrea . ; 15 > 
grande mobil. degli Sen 14 >» 
mericismo . . 0.71 > 
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tuendo sulle rovine del morbo sacro un ricco aggruppamento di sin- 
dromi, apparentemente molto diverse, ma collegate fra loro da comuni 
e fondamentali caratteri: disarmonia funzionale, dissociazione delle 
diverse provincie corticali, sovreccitabilitá corticale. 

Tale aggruppamento, se da un lato ha menomata l’ importanza della 
ormai vecchia distinzione dell’epilessia in sintomatica ed essenziale od 
idiopatica, non ha per questo semplificato di molto il problema etiologico 
e patogenetico. L'indirizzo moderno ha dischiuso i battenti d'una grande 
palestra, ove lottarono e lottano accanitamente, or con prospera, or con 
avversa fortuna, i più valorosi campioni della neuropatologia e della 
psichiatria. Da questa lotta è scaturita una corrente affatto nuova, 
seguìta ormai dalla maggioranza degli autori, corrente che tende a 
vedere nell’epilessia l'immediato effetto d'una autointossicazione del- 
l'organismo, intossicazione però di natura ancora ignota, 

Infatti, a parte la teoria bacterica (Voisin, Brà), che ritengo 
destituita di qualsiasi valore scientifico, ed a parte le contraddizioni 
talora stridenti fra i reperti ottenuti dai varî autori, che esaminarono gli 
stessi liquidi organici, egli è certo che il concetto di intossicazione 
sboccia da un complesso di fatti, dei quali dubbia sarà l’ interpretazione, 
ma indiscutibile la realtà. 

L’ urina, il siero del sangue, il sudore, il succo gastrico, il liquido 
cefalo-rachidiano furono sottoposti ad indagini minuzioso per conoscerne 
la tossicitá in rapporto al parossisma delle manifestazioni epilettiche. 
Però ancor oggi le ricerche urologiche non dimostrano nulla di sicuro 
(Bianchi), infatti prima dell'accesso la tossicità urinaria (per i co- 
nigli) fu trovata ora diminuita (V oisin), ora aumentata (F er è, Ago- 
stini, Voisin, Ferrannini, Deny e Couppe, Mirto), 
diminuito invece il quantitativo d'acido urico (Haig, Caro), dopo 
l’accesso fu riscontrato aumento della diuresi (Echeverria, Ri- 
van o), ma non costantemente (Gibs o n); presenza (Huppert, Voi- 
sin) o mancanza d'albumina (Rivano, Kleudgen); peptonuria 
(Rivano); frequentemente acetonuria ed aumento dell'acido fosforico 
e dell urea (Lepine, Jaquin, Mairet, Cristiani, Teeter); 
poliuria e glicosuria. 

Mentre nell' eccitamento epilettico (Chevalier, Lavaure) e 
nel periodo intervallare (V oisin) fu constatata diminuzione del potere 
urotossico, invece da altri autori fu notata ipotossicità costante (M a ri- 
nesco e Serieux, Mairese Vires) prima e dopo l'accesso. Reperti 
totalmente negativi furono segnalati da Hebold e Braz; gravi oscilla- 
zioni nell’eliminazione dell’ acido urico, indipendentemente dall’ attacco 
convulsivo, furono viste da Mainzer. Riguardo alla composizione del 
sangue Smyth trovò aumentato il peso specifico dal normale 1056 a 1059-7 
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e così pure aumentato il quantitativo d' acido urico, che Krainsky 
sotto forma di carbammato d'ammonio trovò costantemente in grande quan- 
tità. Le sue ricerche furono continuate all’estero da Hahn, Massen, 
Nencki Pawlow, Zaleski edin Italia con grande genialità dal 
Guidi, che recentemente giunse alla conclusione che <« nell’epilessia 
esiste un ricambio azotato deviato profondamente in modo che la tra- 
sformazione dei proteidi non si compie normalmente, ma la deviazione 
più manifesta è a carico della formazione dell’ urea. In tal modo si 
produce una intossicazione acida dell’ organismo, probabilrente dovuta 
ad accumulo di iacdo carbammico, intossicazione che si rende mani- 
festa per la escrezione dei composti ammoniacali nelle urine ». Sommi- 
nistrando del carbonato d’ammonio, il Guidi potè dimostrare che le 
manifestazioni epilettiche sono in rapporto colla maggior presenza di 
acido carbammico nell'organismo. Altri studi furono rivolti a mettere 
in evidenza nel sangue degli epilettici le proprietà teratogene (Ceni, 
Hebold, Bratz), il contenuto emoglobinico ora aumentato (Vorster) 
ora diminuito (Féré), l'alcalinità diminuita durante gli accessi (Lui, 
Lombroso, CharoneBriche), la leucocitosi aumentata (K r u m- 
bmiller) e la diminuita eosinofilia (Roncoroni, Morselli), l’i- 
poglobulia (Seppilli) nel 37.89/,, 1 aumento degli ematoblasti di 
Hagem (da 4.5 %, a 99, Fére) eco. 

Il sudore fu trovato ora tossico (Cabitto), ora no (Madro- 
Jannis); il liquido cefalo-rachidiano fu visto tossico dopo gli accessi 
(Dide e Saquépebò, Pellegrini), in seguito ai quali fu riscon- 
trata iperacidità (Agostini, Leobuscher) ed ipertossicità del 
succo gastrico (Agostini). 

Questo cumulo di ricerche, per quanto talora discordanti, mirano 
però a stabilire « con grande verosimiglianza » che l'epilessia « è una 
malattia del ricambio, nella quale si accumulano nel sangue materiali 
tossici di decomposizione, che si dovrebbero considerare quale causa 
dell’attacco convulsivo « (Kraepelin). Dico con grande verosimi- 
glianza, poichè ogni qual volta « si vogliono provare, alla stregua dei 
fatti, le ipotesi con molta disinvoltura formulate ed abbracciate, appa- 
risce che esse sono sostenute più dal consenso soggettivo della maggior 
parte degli autori che da prove veramente incontestabili » (Bianchi). 
Ma qui non S’arrestano le difficoltà; anche nelle ricerche etiologiche 
più semplici, più comuni, doverose per chiunque s'accinga allo studio 
clinico di un qualsiasi epilettico, la via di frequente è sbarrata da 
ostacoli insormontabili, costituiti dall’ ignoranza e talora dalla malefede 
dei parenti, dall’ imperfezione delle storie mediche, dalla impossibilità 
di procurarsi, in qualsiasi modo, notizie dettagliate sul gentilizio, sugli 
ascendenti, collaterali ecc. 
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Infatti le storie mediche dei miei 140 ricoverati sono quasi tutte in- 
complete, mirando esse piú che altro a giustificare il ricovero d' urgenza, 
e percid dettagliate nella narrazione degli atti e nella descrizione del 
contegno dell’ammalato, anzichè diligentemente redatte nei rilievi anam- 
nestici. Giustamente, nota il Pini, «il problema dell’ epilessia non 
sta nel metodo di cura, ma nella ricerca costante delle cause intime 
che alterano le cellule nervose » ed aggiungo io, nelle cause che 
predispongono le cellule nervose alle alterazioni. Fra queste cause 
primeggia appunto l'eredità morbosa non soltanto nei parenti pros- 
simi, ma anche nei più lontani, poichè mentre i disturbi funzionali del 
sistema nervoso sono i più facilmente trasmissibili (Maudsley), 
d’altra parte « in parecchi casi grandissimi di omicidî epilettici non si 
notavano altri casi di degenerazione fuorchè nei rami più lontani » 
(Roncoroni). 

Purtroppo sotto questo punto di vista le lacune sono numerose; 
ed anche interrogando i parenti e rivolgendosi alle autorità del paese 
nativo per maggiori notizie, ben di rado ci è dato completare in modo 
soddisfacente l anamnesi dei nostri ammalati. Qui comunque riferirò il 
frutto delle pazienti mie indagini. 


1.° — Eredità 


Se in generale « l’ hérédité est le grand facteur dans les maladies 
mentales et nerveuses (Voisin)», l'epilessia in particolare é eviden- 
temente la malattia più soggetta alla sua influenza (Gowers, Hoff- 
mann, Bianchi); lo dimostra ad esempio la statistica del Lange 
che riscontrò l'eredità come momento etiologico in quasi metà dei casi 
(43.3 °/,), mentre le singole eredità furono trovate persino in oltre tre 
quarti dei casi (Lothe, Finck ecc.). 


1. — EREDITA DIRETTA — La degeneraziune e predisposizione ere- 
ditaria, localizzandosi prevalentemente sul sistema nervoso, ha larga 
parte nella trasmissione del morbo sacro dai genitori alla prole, consi- 
stendo il suo meccanismo d’azione secondo Claus e Van der Stricht, 
in una speciale eccitabilità dei centri nervosi necessaria appunto alla 
produzione dei fenomeni convulsivi. 

La teoria dell’ eredità diretta dell’epilessia, già sostenuta da Ip p o- 
crate, Paracelso, Zacchia, Lennert ecc. e combattuta da 
Tissote Bostos sin dal 1824, ebbe or prospera, or avversa fortuna, 
e per quanto accertata coi dati di fatto da Doussin, Delasiauv e, 
Dubreuil, Leuret, Valleix, Beau, Aubanel, Thore, Mo- 
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rel, anche recentemente fu di bel nuovo negata da Lemoine e da 
Mario: «la causa dell'epilessia é sempre esterna all'ammalato e po- 
steriore alla sua concezione », l'ereditá è secondaria e non agisce che 
come causa predisponeute (Marie). 

Le numerose statistiche, a questo proposito, ci dicono molto e poco 
ad un tempo ; molto poichè, a parte il fatto che Cividalli e Amato 
su 120 epilettici non trovarono alcun caso di eredità diretta, una grande 
schiera d'autori (le di cui osservazioni ed affermazioni non possono 
esser messe in dubbio) ha accertato la trasmissione ereditaria; poco, 
perchè le loro percentuali sono fra loro disparatissime, como lo prova 
il seguente specchietto : 


Dejerine . . nel3 | Bourneville . nel 212 % 
Maisonneuve 4 » | Kraepelin. . . 2 > 
Kneidl. . 5 >| Kneidl. J ; . 22.16 » 
Grenier de Cardenal. © » | Moreau. i . 24  » 
Lange . ; i . 8» | Ricci . . . 25 > 
Beau í 9 »| Cognettide Martiis .27 >» 
Voisin. 9 » | Echeverria i .28 > 
Corrier. 9 » | Cazauvieilh e 

Tonnini i .- 10 >| Bouchet ] ; . 28 > 
Savage. ; . ll »| Plark . i . 30 > 
Fiordispini . D »| Rejnolds . . 3l >» 
Liewcking . 11 » | Esquirol . i . 82 » 
Paravicini l . 11.48 > | Gowers. ; S .35 > 
Delasiauvo i .11 » | Allen Starr. . 35 > 
Köhler. ; * . ll » | Raymond . i . 40 » 
Roncoroni. ; .12 >| K.Siebuld. : . 55.2 >» 
Hammond . . .12 » | Cullere i 3 . 57.8 » 
Herpin. i .14 >» | Finck . ; i . 75 » 
Lauret. . > . 14 >» | Lothe . i A .81 >» 
Maupaté . i . 20 > 


dove Poscillazione si compie entro limiti grandissimi : dal 39/, al'81 %.,, 
con una frequenza maggiore fra il 10-20 °/, ed una lievemente inferiore 
fra 3-10%, e 20-30%,. Secondo Marandon de Montyel lo stato 
convulsivo degli ascendenti è il solo che influisca sui discendenti per 
creare degli epilettici; Kraepelin osservò che nei casi con esatta 
anamnesi si riscontra la predisposizione ereditaria nel 87 °/,, di cui un 
quarto dei casi appartengono all'eredità diretta, che Bombart trovò 
più frequente fra tutte le forme d'eredità nevropatica. Foville osservò 
che un quarto dei bimbi di epilettici sono epilettici, e Jolm Che- 
gue che nei discendenti dell’epilettico devesi riscontrare l'epilessia. 
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emergono dallo specchietto seguente, in cui le percentuali sono calco- 
late in base ai casi osservati, non al numero complessivo degli epilet- 
tici studiati, 


Età del 1.° accesso Num. Din 
dalla nascita ai 10 anni 10 31 % 
dai 10 az 19 > 6 19 %o 
dai 20 » 29 » 8 25 %o T 6900 
dai 80 » 39 » 6 19 % 
dai 40 » 50 » 2 6 0/0 


e dal quale si deduce che solo il 31 °/o dei miei ereditarî diretti ebbero 
i primi accessi anteriormente al 10.° anno, mentre nel 69 0/0 l’epilessia 
scoppiò all’ epoca o dopo l’ epoca della pubertà, con un massimo di 
frequenza fra i 20 e 29 anni. Sono notevoli i due casi fra i 40 e 50 anni. 


2.° — EREDITÀ INDIRETTA — A lato dell'eredità diretta o similare 
dobbiamo ricordare l'eredità indiretta, eterogenea, l’ hérédité de trasfor- 
mation di Fór é, che è di gran lunga più frequente della prima, perchè 
< molto spesso l'eredità trasforma una malattia in un’altra >» (Ro n- 
coroni). 

a) Eredità neuropatica — Striimpell afferma chein: un terzo 
dei casi l’epilessia si manifesta in persone predisposte ereditariamente 
alle neuropatie, e nella cui famiglia già verificaronsi una o più affe- 
zioni del sistema nervoso; per di più Claus e Van der Stricht 
affermano che, mentre alcoolismo, emicrania, isteria, alienazioni men- 
tali, emozioni, traumatismi, presi ad uno ad uno non sembrano capaci 
di produrre l'epilessia, riuniti, stabiliscono un terreno speciale, sul quale 
l'epilessia può rigogliosamente germogliare. 

Alcuniautori distinguono l’eredità neuropatica in: eredità neuropa- 
tica pr. d., eredità vesanica (comprendente i casi di alienazione mentale), 
eredità convulsiva (epilessia, eclampsia, convulsioni isteriche), eredità 
congestiva (apoplessia, affezioni apoplettiformi, emorragie cerebrali, pa- 
ralisi generale, rammollimenti ecc.). In generale l'eredità neuropatica 
fu veduta dal Go wers nel 32 0/0 (su 1218 casi), dal Roncoroni nel 
24 °/, dal Sommer nel 31 9/7, dal Fiordispini nel 41%, dal 
Lbhote nel 64.36 0/,, dal Grenier de Cardinal nel 23 9/,, daCor- 
riernel9.5 °/ (proporzioni basse, dice l'Autore, perchè i figli degli epi- 
lettici vivono poco e muoiono nella prima infanzia di convulsioni 
eclamptiche), da Dora n nel 46.5 0/,, da Cognetti de Martiis nel 
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40°, da Siebold nel 84.89/, da Cividallie Amato nel 54 00, 
da Maupaté in tutti i suoi ammalati. 


La pazzia fu da me trovata nel 2.85 0/, da parte del padre, nel- 
l' 1.42 °/, da parte della madre, nel 2.14 °/, da parte dei nonni, nel 7.14 °/, 
da parte degli zii e rispettivamente nel 0.71 °/, nelle sorelle e nel 2.14 %, 
nei fratelli, in complesso nel 16.42 °/, cioè in proporzione inferiore 
a quella trovata da Cullerre (24.8 %,), da Moreau (20 9,), da Co- 
gnetti De Martiis (20 °);.ma superiore a quella di Go- 
wers (12°/), di Musset (11 9,), di Tonnini (149/,), di Eche- 
verria (5°/), di Voisin (139,), di Hammond (139/,) ecc. 


La pellagra figura fra i miei ricoverati nel 7.14%/, da parte del 
padre, nel 5°/, da parte della madre, nel 5.71 %y da parte dei nonni, 
nell’ 1.42 °/) da parte degli zii, ed inoltre nel 0.71 °/ da parte dei 
fratelli. 


IL’ alcoolismo è del morbo sacro il momento eziologico più frequente 
(Voisin), tantochè Robinovitch, oltre averlo riscontrato nel 64 °/ 
(sopra 140 epilettici), notò un evidente parallelismo fra le lesioni macro 
e microscopiche dell’ alcolismo e dell'epilessia. Martin sostiene che 
un terzo dei figli di alcoulisti sono epilettici, infatti di 410 figli appar- 
tenenti ad 83 famiglie, 108 erano eclamptici, 169 morirono in teneris- 
sima età, e dei 241 sopravissuti ben 83 erano epilettici. Bianchi e 
Roubinovitchsono d’avviso che, allorquando l’ alcoolismo non in- 
duce l'epilessia nel padre bevone, l’ induce nella prole. Mau paté giu- 
stamente consiglia di distinguere il vero alcoolismo dallo stato d'ebbrezza 
dei progenitori al momento del concepimento (1), ed io vorrei richia- 
mare l’attenzione sulla spiccata frequenza (ch'io da tempo vado notan- 
do), colla quale i primogeniti, più degli altri fratelli, vanno soggetti all’e- 
clampsia, alle malattie dell'infanzia, alle manifestazioni cerebro-spinali ecc. 
Forse potrà sembrare azzardato il rapporto fra questo fatto e lo stato 
di ebbrezza in cui talvolta (ed in certe classi sociali, diciamo pure spesso) 
trovasi, specialmente lo sposo, nei primi giorni del matrimonio, tanto 
più quando nell’ alcool egli cerca quell’eccitamento al coito, che una 
vita dissipata non gli consente in via fisiologica ; ma credo, nella grande 
maggioranza dei casi, di appormi al vero, tantopiù quando l’ intossica- 
zione etilica colpisce un organismo congenitamente indebolito dall'ere- 
dità dissimilare. 


(1) la cui importanza fu posta in luce da Esquirol, Morel, Lucas,Féréecc, 
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Comunque l' aleoolismo come momento eziologico dell’epilessia fu 
notato da Tonnini nell’80/, da Bourneville nel 51 9/0 (idioti 
epilettici), da Voisin nell’ 110/, da Doran nel 18.69/, da Ron- 
coroni nel 169%, da Férè nel 380/0, da Wildermuth nel 
21%,, da Lanseraux nel 66/0, da Neumann nel 23.7 9/0, da 
Moreau de Tours nel 199/0 (24 su 124), da Grenier sul 74 0/9, 
da Roubinovitceh nel 64 °/o (sopra un materialo numericamente 
uguale al mio), da Lhote (su 160 casi) nel 46.25, da Kowa- 
lewsky e Ladame nel 5%, da Cognetti de Martiis nel 
32 °|o, da Siednold nel 18.809 e da me nel 33.657 %o in linea pa- 
terna e nel 5 0|0 in linea materna (1). 


L’ apoplessia figura essa pure fra i momenti eziologici dell’epilessia, 
però la mia percentuale (4.28 °|o da parte del padre e 4.42 °|o da parte 
della madre) sarebbe alquanto elevata rispetto alle percentuali trovate 
da Cullerre (7.5°[0), da Maupaté (500% cioè su 20 ricoverati 4 
tanto con stati convulsivi e 10 con apoplessia ed emiplegia negli 
ascendenti). 


Le deficienze intellettuali dei genitori, degli ascendenti e dei colla- 
terali hanno una grande importanza, poichè sono sempre indice di di- 
sturbi gravi nell'evoluzione del sistema nervoso e quindi di degenera- 
zione. Ebbi occasione di osservare deficienza di grado medio nel padre 
4 volte (2.85 °|.) e nalla madre 7 volte (5 °|) ), in proporzioni cioè ana- 
solloghe a quelle trovate da Bourneville (2.1°|o), ma inferiori 
a quelle di Cullerre (7.1 %Jo). 


Per quanto nelle statistiche di Echeverria (3 lo), di Féré 
(32 °|o negli uomini e 23 0|o nelle donne) ecc. figuri la corea come mo- 
mento eziologico dell’epilessia, pure non riuscii a scoprirla nel genti- 
lizio dei miei 140 soggetti. 


b) ErEDITÀ ETEROGENEA — Riguarda specialmente la tubercolosi, la 
sifilide, la gotta, l' artritismo, le malattie generali dei genitori, la con- 
sanguineità dei medesimi, l' affinità elettiva, la criminalità ecc. 

I rapporti fra tubercolosi ed epilessia furono investigati specialmente 
dal Go wers cheli trovd nel 39 0|,, da CognettideMartiis (6 0/7), 
da Cividallie Amato (10 0|,), da Voisin (12 00), da Moreau 


(1) Maupatòè osservò l’alcoolismo 9 volte negli ascendenti, 5 nei collaterali, 
2 nei fratelli e sorelle. 
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(28 °|,), da Lhote (55.620/0) ecc. Io li vidi nel 4.28 °|o in linea pa- 
terna, nel 5 °|o in linea materna, nel 5 °|) da parte dei fratelli e nel 
6.42 “Jo delle sorelle. 

Constatai la sifilide ereditaria una sol volta e da parte della madre 
(sifilide da allattamento); anche Gowers però l'osservò nel 0.6 °|., 
Bratz e Luth nel 4.7 °|., Maupaté in neesun caso. 


Oltre che l'incesto (Strúmpell, Gowers) anche il matrimo- 
nio fra consanguinei può predisporre la prole al'epilessia (Trousseau, 
Boudin, Siebnold nel 3°|,). « Il est trés certain, dice Feré, 
que la consanguinité morbide peut donner naissance a toute sorte 
de dégénérescences, à la nevropathie, à l épilepsie in particulier ». 
Riscontrai 2 soli casi di consanguineità fra i genitori. 


Talora l'epilessia germoglia sopra il terreno della criminalità e 
della prostituzione, in forza appunto di quel nesso che lega tutte queste 
forme fra loro come venne dimostrato da Cesare Lombroso e dalla 
sua Scuola. Cognetti De Martiis trovò la delinquenza come 
elemento eziologico nel 16 °|, Tonnini nel 12 °|, ed io nel 7.14 °|, e 
precisamente nell’ 1.42 °|, la criminalità era da parte del padre; anzi 
il genitore di uno dei miei epilettici morì di tubercolosi in carcere, 
dove scontava una condanna per ferimento in rissa; pure nell’ 1.42 °|, 
la madre era dedita alla prostituzione, cioè in 2 casi, nel primo dei 
quali trattavasi di una povera donna che, vessata dai genitori, sfruttata 
in tutte le guise, e spinta alla prostituzione, fu raccolta da un pietoso 
commerciante, alcoolista impenitente, e resa madre di 8 figli: 2 discoli, 
il terzo epilettico, di carattere perfido, morto alcuni mesi or sono di 
enterite tubercolare. La prostituzione nelle sorelle raggiunge il 4.28 °|, ; 
però tanto questa, come la precedente percentuale sono indubbiamente 
inferiori al vero, essendo le indagini anamnestiche in quest'ordine di 
idee oltremode irte di difficoltà. 


Le forti emozioni della madre durante la gravidanza possono ri- 
flettersi sul prodotto del concepimento, predisponendolo all'epilessia. 
Soltanto in un caso a gentilizio immune potei accertare questo rapporto ; 
infatti la madre del paziente mi raccontò d'essersi spaventata durante 
la gestazione alla vista di un individuo che rimase schiacciato ua un 
tramw a vapore. Il mio caso assomiglia a quello di F ér é, colla diffe- 
renza che mentre nel mio la donna si spaventò fortemente, nella si- 
gnora P. di 34 anni, ricordata da Féré, nessuna traccia dell'emo- 
zione provata (vedendo un individuo gettarsi dal quinto piano), sol- 
tanto una serie di scosse avvertite nel ventre e dovute ai movimenti 
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attivi del feto. Tanto nell’ uno come nell’ altro caso, dopo alcuni mesi 
dalla nascita, il bimbo ebbe i primi accessi convulsivi. 

Féré ammette che il feto possa essere realmente scosso dalle emo- 
zioni materne, reagendo esso ai cambiamenti bruschi della pressione 
uterina. Resta ancora a stabilire quale nesso possa intercedere fra queste 
scosse puramente meccaniche e quelle modificazioni del sistema nervosó 
che staranno in seguito a base dell’ epilessia. 


Come momento etiologico fu pure invocata: l'età avanzata dei ge- 
nitori (Maupaté ne illustrò 3 casi), la longevità degli ascendenti, 
il gran numero dei figli, la meningite nei collaterali, le malattie e la 
cattiva alimentazione della madre durante la gravidanza, l igiene di- 
fettosa, il traumatismo, i dolori fisici e morali, la difficoltata circolazioné 
del sangue attraverso il funicolo, l'allattamento da parte di una nu- 
trice epilettica (in tal caso l'epilessia si svolgerebbe 30-40 anni più 
tardi) ecc. ecc. Anichè il paludismo fu incolpato (Dumas, Miles) di 
determinare nella prolè l'epilessia, ed anzi Marandon dè Montyel 
‘avrebbe osservato il risveglio della nevrosi ‘sotto 1’ influenza dell'ameba 
malarica. 

In complesso possiamo dire che le cause predisponenti all’epi- 
lessia sono illimitate e cioè tutte quelle che in un modo o néll’ altro, 
direttamente od indirettamente, possonò esercítare un' influenza sulló 
sviluppo del sistema nervoso. Allontanandosi dalle più importanti causè 
degeneratrici (eredità direttà, neuropatica ecc.), l'indagine ‘eziblogica 
diventa sempre più difficile, essendo il.ginsto apprezzamento del valor 
causale subordinato a tanti elementi, è molteplici ‘circostanze, che troppo 
Spesso ci sfuggono all'esame anamnestico. Più ‘che utià singola causa, 
spesso è un complesso ‘di cause, che ‘donvergonò sul soggetto ‘candi- 
dato all’epilessia, é che insidiosamente 'attendonó, strette in ibrido don - 
nubiò, l'insorgenza della causa occasiótale, per Sconvolgere l'ordirié 
naturale dei fenomeni forse fisico bidchimici, o pid probabilmenté 
fisici e biochimici ad un tempo, dando luogo allora alle manifestazioni 
dell’epilessia, infesà în senso lato. 

Ed a questo punto mi domando: Pi aversi epilessia con gentiliziò 
smmune? Le statistiche degli Autori darebbero risposta positiva, poten- 
dosi avere nel 5 %o secóondo Cognetti De Martiis, nel 59.2 0]; tre- 
gli uomini e nel 40:80 nelle donríe secondo Siebhold, nel 18 Y) 
secondo L ho te ecc. un gentilizio esente da ogni labe ereditaria. bo 
pure nel 15 fo (N. 21 soggetti) nòn ho potuto riscontrare alcun rapporto 
fra epilessia ed una qualsiasi dellè cause precedentementè ricordate: ma 
mi domando : è questo un fattò reale o l' esponente delia deficienza delte 
nostre ricerche in proposito ? Non indugio a schierarmi in favore di 
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questa seconda ipotesi e perciò non ammetto neanche l'epilessia congenita 
nel senso di Axenfeld cioè «<un enfant issu de parents sains doive 
uniquement la prédisposition épileptique à qualque accident survenu 
‘dans le cours de la grossesse, à quelque émotion vive éprouvée par 
la mére ». La predisposizione ereditaria è sempre determinata dalla 
degenerazione, qualunque forma assuma, ed a qualunque causa sia do- 
‘vuta. Un gentilizio ai nostri occhi negativo, non esclude affatto la pre- 
‘disposizione e tanto meno la degenerazione che può trovare la propria 
ragione d'essere non solo nei genitori, ma ancora negli avi, nei colla- 
terali ecc. L’epilessia è sempre l'esponente di una mala conformazione 
‘organica che si traduce in una serie di caratteristici disturbi funzionali, 
hon appena una causa qualsiasi, anche non apprezzabile ai nostri occhi, 
‘interrompa il labile equilibrio. 

| Dei miei 21 soggetti, 11 sono deficienti intellettuali congeniti, e cioè 
'5 imbecilli (di cui uno è morto), un idiota a facies napoleonica, un altro 
‘idiota cieco e muto, un meningitico, un cerebroplegico, tutti organismi 
‘ricchi di caratteri degenerativi. Per questi, si può forse mettere in dubbio 
la predisposizione all’epilessia ? Altri 4 erano sfrenati bevitori, e l’e- 
-pilessia si sviluppò piuttosto tardivamente; in uno infine non può 
‘escludersi, in modo assoluto, la sifilide. 
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Tabella riassuntiva dell’ eredità 


Alcoolismo 
A poplessia 
Artritismo 
Balbuzie 
Cretinismo 
Cancro 


Criminalità 


Deficenze intellettuali i 


di medio grado 
Deficenze intellettuali 
di grado eleva 
Emicrania . e 
Eccentiicitá . 
Gozzo voluminoso . 
Meningite 
Neuropatie 
Pazzia 
Pellagra . 
Paralisi generale . 
Paralisi infantile . 
Prostituzione. 
Rachitismo 
Suicidio . 
Sifilide 


Tubercolosi 


padre 


Olo 


83.57 
4.28 


0.71 
1.42 
2.85 


0.71 


0.71 
0.71 
2.85 
7.14 
1.42 


4.28 





madre 


Olo 
10 
1.42 


1.42 


2.14 
1.42 


1.42 
1.42 
0.71 
0.71 
5 











da parte di 
nonni| zii [cugini 
Die | o | °To 
15 |25.71| — 
1.42 | 6.42 | 0.71 
— 071| — 
— 214| — 
— 0.711 — 
1.42 5 — 
1.42 | 5.711] 1.42 
1.42 | 3.57 | 2.85 
— 1.42 | 2.14 
— 1.42 | — 
— 0.11] — 
0.711 | 0.71 5 
— 0.11| — 
2.14 | 7.14 | 0.71 
5.11 | 1.42| — 
— 0.711 | 3.57 
= — 2.14 
— 2.14 | 2.85 
— 0.711] — 
— — 0.71 





fratel. 


Olo 


1.42 





sorel. 
Hie 


0.71 


2.14 
0.71 


0.71 


2.14 


0.71 


1.42 


4.28 
1.42 


6.42 
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2. — Cause immediate od occasionali 


«< Dobbiamo ritenere, dice Gowers, causa determinante dal!’ epi- 
lessia quella che ha suscitato apparentemente il primo accesso », però 
< l' influenza sua è incomparabilmente minore di quella della predispo- 
sizione, fatta di circostanze di età e di eredità ». E come le cause che 
determinano la predisposizione, sono numerose, così le cause occasio- 
nali od immediate sono svariatissime, per non dire infinite, svariatissime 
sì per numero che per natura, potendo essere interne od esterne all’or- 
ganismo, cause fisiche, morali, cause chimiche, patologiche ecc. ; inoltre 
possono variare di grado entro limiti estesissimi, cosicchè, mentre da 
un lato l’ alcoolismo, la meningite, un trauma possono indurre l'epilessia 
in un terreno predisposto, io stesso effetto producono cause di valore 
epilettogeno molto minore come: patemi, spaventi, e persino il solletico 
(F ér 6 [1]. Solo nel 14.:8 °|) dei miei ricoverati non riuscii a mettere 
in evidenza alcuna circostanza atta a giustificare anche indirettamente 
il primo accesso, però in questa percentuale sono compresi 2 figli di 
ignoti, e 4 deficienti intellettuali di altissimo grado, dei quali uno cieco 
dalla nascita. 


I. — INFLUENZE MORALI — Tissot, Maisonneuve, Portal, 
Frank, Bouchart, Cazauvielh, Georget, Beau,Leuret, 
Herpin, Lélut, Uerise, Delasiauve, Finck, Biro (trauma 
psichico nel 25 °|)), Cividalli e Amato, e Gowers opinano 
che « le emozioni dell'animo, spavento, eccitamento, crucci, costituiscono 
la più valida causa d’epilessia »; però lo spavento è epilettogeno so- 
pratutto nella fanciullezza e nei confini della vita adulta. 

Ho dimostrato precedentemente che lo spavento può indurre il 
morbo sacro soltanto negli organismi predisposti alle nevrosi e che 
quasi sempre intercede, fra causa e primo effetto, un tempo variabile 
da uno a più mesi. La percentuale da me trovata (17.85 °[o cioè 25 
soggetti) è superiore a quella del Ricci (*], 0Jo ), dell Herpin (9 %].), 
del Roncoroni (16°|0), inferiore invece a quella di Tonnini 
(24 °|o) di Leidesdorf(18%o), di Kòhler (23.3 0%), di Savage 
(23 °lo) dd Maisonneuve (4! °|), di BoucheteCazauvieilh 
(30 0/,), di Leuret (87 °|,), di Bea u (45 0/,), di Delasiau ve (42 0],) 
e di Fiordispini (46 0|, negli epilettici, e 31 0], nelle epilettiche). 


(1) Féré ricorda il caso interessantissimo di un fanciullo, figlio di alcoolisti, de- 
ficiente intellettualmente e con numerose stigmate degenerative, che in seguito al 
solletico praticato per ischerzo, ebbe dapprima un deliquio con perdita d’ urina, og 
dopo 6 settimane il primo accesso d’ epilessia volgare. 
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Riguardo alla predisposizione ereditaria ho constatato: 


gentilizio apparentemente immune in 8 soggetti 32 %lo 
eredità neuropatica. . . .>5 >» 20% 
>» diretta. > 5 » 20 » 

>» eterogenea . ; »3 > 12» ) 640 
epilessia nei collaterali . . » 1 » 4 » 
» nei fratelli e sorelle . > 2 > 8 » 

figlio d’ignoti. . 1 4 %o 

si badi però che la percentuale del 32 slo, riferentesi al gentilizio ap- 


parentemente immune, ha in realtà poco valore, comprendendo anche in- 

dividui colpiti da congenita insufficienza psichica e dei quali 8 sono 

notevolmente gravati da caratteri degenerativi sì funzionali che somatici. 
Riguardo all’età in cui ebbe luogo lo spavento, osservai: 


N. 9 prima dei 10 anni. . . . ... . nel 36 ol, 
> 8 dai 10 ai 20 > . g . i i ; . . 82 » 
> 3 > ai 30 » . : . ; : i . . 12 » 
> 4 » 30ai 40 > . ; ; s ; . . .16 >» 
» loltre i 40 anni i ; . .4 » 


il che convalida appunto l' affermazione di a owers che nelletá gio- 
vanile siffatti traumi psichici esercitano sull'organismo un’ influenza 
epilettogena, che però non manca anche nell'età adulta e specialmente 
fra i 20 e 40 anni. 

Riguardo alla forma dello spavento, notai : 


Tonnini 
Spavento causato da un cane . ; . in 3 soggetti 120] N. 83 
» » da bestie bovine . » 2 >» 8 » » 2 
> » da aggressione » 3 » 12 » » 4 
» » da caduta al suolo . » 1 > 4 » » 1 
» > da caduta nell'acqua >» 3 > R> 
> » da incendio . . > 2 » 8 » 
> > da cause varie non ben 
definite . e ; WW > 34 » > 2 
» $ dalla vista d' un morto » 1 » 4 » 


Voglio specialmente ricordare lo spavento riportato alla vista d’ un 
cadavere, cioè di un prete morto, adagiato sopra una poltrona, in sa- 
grestia e circondato de lumi, poichè 8 casi analoghi già furono ricordati 
da Legrand du Saulle, e riportati da parecchi autori. 

Pure d'un certo interesse è il periodo intervallare decorrente fra 
il riportato spavento ed il primo accesso, periodo al quale Gowers, 
pur accennando, non fissa neanche approssimativamente la durata. 
Forse Roncoroni circoscrive meglio il concetto là ove dice: «la 
langhezza dell’ intervallo fra il prodursi della causa determinante e 
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lo sviluppo delle convulsioni è assai vario e sembra abbia influenza 
sulla natura degli accessi; se è piccolo, questo avrebbe carattere coordi- 
nato (isteroide) ; se è grande, l'epilessia sarebbe più facilmente schietta ». 

Comunque, ho trovato che i limiti di detto periodo intervallare suno 
abbastanzi lati, oscillando fra un minimo di qualche giorno, ed un 
massimo di parecchi mesi ed anche di qualche anno e talora può anche 
mancare, come nel caso citato da F é r é (un individuo, spaventatosi in 
fondo ad un pozzo, là ebbe il primo accesso), ed in quello citato da 
Fallat (1844), nonchè in uno dei miei ricoverati: aggredito di sera 
da un ex garzone del proprio negozio, (un tale Coturna, che dopo pochi 
giorni uccise a scopo di furto una povera donna), fu assalito dal primo 
accesso appona rientrato in casa. 


Fra le influenze morali vengono, come causa immediata dell’epilessia, 
ricordate ancora le emozioni, le ansie, i patemi ecc. Per quanto Féré 
proceda guardingo nel dare alle emozioni una soverchia importanza nella 
patogenesi dell’opilessia, poichè, talora : « l'emotion peut n'étre que la 
conséguence d'un prélade de l' attaque », pur tutta volta per parere 
concorde di tutti gli autori, specialmente le emozioni tristi e depressive 
(Hunter) possono produrre subito, o dopo un certo tempo, manifesta- 
zioni epilettiche. Ne riscontrai 4 esempî (2.85 °|,): il primo, un soggetto 
impressionabilissimo, irascibile, fantastico, politicante ; mentre prestava 
servizio militare quale caporal maggiore, incolpato a torto di un furto di 
vino, e condannato alla degradazione, riportò tale impressione nel ve- 
dersi retrocesso innanzi a tutto il reggimento in alta uniforme forman- 
tegli quadrato, che, quantunque riabilitato e reintegrato nel grado alcuni 
giorni dopo, perchè riconosciuta la sua innocenza, ebbe un primo ac- 
cesso epilettico mentre si preparava alle esercitazioni di piazza d' armi. 
Un altro soggetto, pure impressionabilissimo, morto qualche mese fà, 
ebbe le prime manifestazioni epilettiche due mesi dopo l'emozione pro- 
fonda provata nel vedersi improvvisamente spirare fra le braccia, per 
apoplessia, la madre senza poterla in alcun modo soccorrere. Un terzo 
invece, nello stesso giorno in cui vide il proprio figliuoletto di 8 anni, 
oh’egli pazzamente adorava, morto sul tavolo operatorio, dove egli stesso 
l'aveva poco prima adagiato per un'operazione che credeva di nessun pe- 
ricolo, fu assalito lì per lì da un generale tremore, e appena ritornato 
al paese, cadde a terra in preda ad un primo e violento accesso epilettico. 
Infine un giovanotto robustissimo, impressionatosi vedendo il padre suo 
epilettico morire all'istante, in seguito ad una caduta provocata dal. 
l’aecesso motorio, divenne poco dopo egli pure convulsionario. 

Però in questi quattro casi l'emozione non è da considerarsi sem- 
plice causa occasionale, essendo il padre del primo uno strambo, e la 
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madre suicida all'età di oltre 60 anni; il padre del secondo un alcoo- 
lista e la madre epilettica, apoplettico il padre del terzo con un fratello 
rachitico, infine epilettico il padre ed uno zio paterno del quarto. Nei 
tre primi l’ accesso si verificò qualche tempo dopo l'emozione subìta, 
nel quarto invece nella stessa giornata verso sera. A questo proposito 
ricorderò quanto affermava qualche anno addietro il Féré: «les émo- 
tions laissent toujours aprés eux une depression et par conséquent une 
hyperéccitabilité plus ou moius durable d'ailleurs; dans un certain 
nombre de cas, l'effet est immédiat ». 


Anche l'ira fu considerata come causa occasionale del primo accesso, 
infatti in una vecchia... (per quanto di giovane età) conoscenza delle 
questure di Milano, di Savona ecc., muratore abilissimo nella fabbrica- 
zione dei fumajoli per fornaci, per fabbriche ecc., mentre trovavasi sopra 
un altissimo ponte, uno scatto d'ira contro il garzone, ch'erasi rifiutato 
d’ ubbidirlo, e l' impossibilità di poterlo sull’ istante colpire con un grosso 
mattone, perchè trattenuto dai compagni di lavoro, fu sufficiente per 
provocargli un primo accesso d'epilessia volgare. 


II. ALoooLiIsmo — Mentre tutti gli autori s' accordano sull’ azione 
degenerativa, che l'alcool esplica sul bevitore e sopratutto sulla sua 
discendenza, non tutti invece sono dello stesso avviso riguardo al po- 
tere epilettogeno all’ infuori della predisposizione individuale ed ere- 
ditaria. Féré, profondo osservatore, non trovò mai bevitori-epilettici 
privi affatto di tara ereditaria e specialmente di antecedenti nevropatici. 
L' alcool in tal caso non farebbe che « mettere in evidenza la predisposi- 
zione >. < L’ alcool est, sans contredit, l’ agent dans la détermination de 
lepilepsie, non pas tant á cause d' une action specifique que parce que 
son usage est trés répandu » (F é r é). Anche Gowers considera il male 
comiziale dovuto all'alcool come un « caso raro », infatti Wildermuth 
l'osservò soltanto nell’ 1.4 °|. Magnan attribuì il potere epilettogeno al 
solo assenzio (epilessia da assenzio), mentre in realtà questo potere spetta a 
tutte le bevande alcooliche, senza distinzione di sorta. Basti ricordare il 
fatto che in Germania, ove l' assenzio è poco usato, l'epilessia alcoolica è 
frequentissima (Kraepelin). D'altra parte Tomaschny riusci, 
somministrando dei liquori, a provocare accessi motorÌ in casi sospetti 
d'epilessia, mentre Maisonneuve constatò, in più casi, che un’ ub- 
briacatura può risvegliare un’ epilessia apparentemente guarita da anni. 
Lo stesso Féré, alla Bicétre, notò che 1-2 bicchieri di vino immedia- 
tamente possono aumentare il numero degli accessi. Infine l’alcoolismo, 
sotto forma di dipsomania, può essere per proprio conto manifestazione 
di un'epilessia conclamata o larvata ; non di rado si constata che il 


Contributo allo studio etiologico e clinico della psicosi epilettica 








movente, in base al quale alcuni individui si dedicano sfrenatamente 
all'alcool, deve ricercarsi in patemi, disillusioni, dissesti finanziarî, vale 
a dire in uno stato depressivo associato sempre ad anoressia, cefalea, 
insonnia, ed aggravato da vertigini, indebolimento della memoria, mu- 
tamento del carattere, esagerata eccitabilità ecc. 

Rispetto all'epilessia fu però distinto l’ alcoolismo cronico dall acuto, 
quest'ultimo, secondo la grande maggioranza degli autori, condurrebbe 
più facilmente all'epilessia motoria ; quello di preferenza, debilitando 
la specie, aggraverebbe l'eredità. La questione dei rapporti fra alcool 
ed epilessia non è certo ancora risolta completamente ; io opino che si 
debbano innanzi tutto distinguere gli accessi epilettici, che isolatamente 
sopravvengono all avvelenamento acuto da alcool e che hanno valore 
prettamente sintomatico, dagli accessi, che, forse iniziatisi in seguito ad 
un avvelenamento alcoolico acuto, si ripresentano poianche indipenden- 
temente dall'alcool stesso ed in guisa da costituire una vera e propria 
neurosi epilettica. Intossicazioni endogene (intestinali, tiroidee, uremiche, 
epatiche), avvelenamenti di natura esogena (alcool, piombo ecc.), alcune 
malattie acute e croniche possono provocare una reazione più o meno 
violenta dell'organismo sotto forma convulsiva, accompagnata dalla per- 
dita della coscienza or parziale or completa. Possono entrare in questa 
prima categoria alcune forme d’eclampsia da elminti, ed alcune delle così 
dette epilessie di origine riflessa (1) ecc., forme tutte caratterizzate dal 
fatto che la scomparsa delle manifestazioni convulsive è direttamente 
subordinata alla rimozione della causa prima. Così l'eliminazione di el- 
minti dalle narici (Sauvage; o dai seni frontali (Legrand du 
Saulle), l'evacuazione della tenia, l'esportazione del nocciolo conficcato 
nel condotto uditivo esterno o di nn dente (Brubaker), il ripristino 
della funzione renale, la completa eliminazione dell’ alcool bevuto sotto 
forma di vino o di liquori ed in modo eccessivo (ubbriacatura), spesso 
sopprimono gli accessi convulsivi permanentemente; la ricomparsa è 
sempre legata al ripetersi della causa prima perturbatrice del sistema 
nervoso centrale. In tutti questi casi, l’accesso epilettico od epiletti- 
forme che dir si voglia, qualunque forma clinica assuma, non è che 
un sintomo di quel disordine funzionale provocato da una causa in ge- 
nerale ben conosciuta: l'esponente dell'eccessiva stimolazione operata 
dalla causa stessa sul sistema nervoso centrale. 


(OU) Così mi accadde di visitare un bimbo di ]l mesi che da qualche giorno pre- 
sentava accessi convulsivi con bava alla bocca, perdita di urina e feci, con gemito 
iniziale e con lungo periodo tonico e breve periodo clonico. Avendo riscontrato un 
minutissimo punto di suppurazione nel lato plantare del calcagno, ed avendo, previa 
incisione, estratto un pezzetto d’° ago infisso verticalmente, gli accessi scomparvero 
di botto, e, ch' io mi saopia, piú non si ripresentarono. 
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Anche in questi casi però ha un grande valore la predispusizione 
individuale cioè la labe ereditaria, e specialmente l'eredità neuropatica : 
infatti non tutti i casi d’elmintiasi, di tenia, d'alcoolismo acuto, d'in- 
sufficienza epatica ecc. sono accompagnati da manifestazioni convulsive. 

Nella neurosi epilettica gli accessi si susseguono indipendentemente 
dalla causa prima od occasionale ed inducono una degenerazione psi- 
co-fisica abbastanza caratteristica, ovvero la neurosi si trasforma in 
psicosi epilettica, ed in tal caso quasi costantemente termina collo sfa- 
celo della personalità psichica, cioè colla demenza. L'epilessia won si 
innesta che sopra un terreno coltivato dalla degenerazione e grave- 
mente tarato; non si verifica che in organismi nei quali l'equilibrio 
funzionale dei centri nervosi è molto instabile ; basta in tal caso una 
causa occasionale qualsiasi: l’ abuso dell’ alcool, uno spavento, un do- 
lore morale, una malattia acuta, infettiva, un’ intossicazione qualsiasi, 
per rompere, ed in modo irreparabile, l’ instabile equilibrio funzionale 
del sistema nervoso. Si ha così il primo accesso epilettico, al quale ir- 
remissibilmente tengon dietro un secondo, un terzo ecc. 

Accade allora che il ripetersi della causa prima possa, stimolando 
anormalmente gli elementi della zona epilettogena, provocare od ag- 
gravare la neurosi epilettica ; così l’ ingestione di nuovo alcool nel be- 
vone epilettico può provocare uno stato epilettico : ogni accesso d' ira 
in un mio ammalato determina immediatamente un accesso di grande 
male; la notizia della condanna a 5 anni di domioilio coatto pro- 
vocò in un criminale 3 violentissimi accessi, e la notizia della morte 
dell’ unico figlio ventenne provocò in un povero contadino, da molti 
anni ricoverato in Manicomio per psicosi epilettica, un violentissimo 
accesso susseguito da uno stato confusionale dapprima e di profonda 
depressione dipoi. Ma in questa seconda categoria le manifestazioni 
psico-motorie proprie della neurosi epilettica si ripresentano anche 
indipen.lentemente da qualsiasi causa da noi apprezzabile, ed in ge- 
nerale possono accompagnare l'individuo sino alla più tarda età, 
quando non lo sopprimono prima, come purtroppo accade nella grande 
maggioranza dei casi. Spesso noi troviamo nei nostri epilettici l al- 
coolismo come momento etiologico, ma non dimentichiamo che la di- 
psomania è già per sè stessa una manifestazione epilettica, e lo prova 
il fatto di un mio idiota d' altissimo grado, incapace di articolar parola, 
apatico, con incesso scimmiesco, stereotipie (dondolamento), scialorrea, 
coprofagia, con numerosi caratteri degenerativi e nanocefalo (microce- 
falo e microprosopo), che si ridesta dal continuo letargo soltanto alla 
vista del vino, che cerca di rubare, con una sveltezza tutt’ altro che 
consona col suo contegno di tardigrado, ai suoi vicini di tavola e che 
poscia tracanna con evidente voluttà. In tanti anni di degenza nel noe 


Contributo allo studio etiologico e clinico della psicosi epilettica 





stro manicomio non aveva mai avuto vere e proprie manifestazioni epi- 
lettiche, finalmente pochi mesi or sono ebbe alcuni accessi classici di 
epilessia motoria. 

Già Féré, Gower ecc. avevano richiamato l’ attenzione sulla fre- 
quenza con cui gli epilettici si dedicano all’ alcoolismo, il quale, per 
conto proprio e per la natura stimolante dell alcool, non fa che ag- 
gravare la neurosi e forse più facilmente trasformarla in psicosi : perciò, 
di fronte al problema etiologico forse l'importanza dell’ alcool venne 
alquanto esagerata, od almeno ad esso fu attribuito talora un valore 
prettamente causale, non sempre conforme al vero. Così Christian 
su 187 epilettici trovò 17 alcoolisti, Krafft-Ebing il 10°|,, Ron- 
eoroni il 6 °|, Köhler il 5.5 °|,, Savage il 5 °|, Funa- 
joli il 60 °|, circa, Moelia Berlino il 20 °|, Magnan il 5.84, 
a Parigi, Kiimmel83 epilettici ogni 20 bevitori di vino e 14 epilettiei 
su 30 bevitori di acquavite saturata di piante aromatiche, Pinok 
25 uomini e 3 donne sopra 250 soggetti, Liebnold il 2.9 °|.. Io 
trovai che il b4 °|, dei miei epilettici era dedito al vino ed ai liquori 
(specialmente alla grappa), ma soltanto il 5 °|, presentava i caratteri 
fisic: dell’ alcoolismo cronico, e fra questi sultanto 3 (cioè il 2.14 °|,) 
all’ alcoolismo attribuivano l'epilessia, dei cui caratteri clinici dirò a 
proposito della epilessia alcoolica. 


II. Traumi — I traumi al capo, eonseguenza del lavoro professio- 
nale, furono riscontrati, come causa di epilessia, dal Kraepelin nel 
quarto dei casi, da Wildermuth nel 3,8 o], in generale, e nel 4,8 °|; 
nelle statistiche dell'esercito tedesco, da Gowers nel 5 °|,, da Ron- 
coroni nell'8°|,, da Tonnini in 5 casi, da Finck nel 15 */, degli 
uomini e nel 2,5 °|, delle donne, da Siebnold nel 10 °|,, da Civi- 
dallie Amato nel 4-5°|., e da me nel 2,14°|.. 

È interessante il caso di un tal P. G. (che verrà illustrato da un 
Collega del Manicomio), il quale sofferse da bimbo di meningite, resi- 
duandogli una paralisi infantile all’ arto inferiore destro. Giovinotto, 
cadde da una scala in istato di assoluta ubbriachezza e si fratturò il 
parietale ed il frontale sinistro. Operato di craniotomia, divenne afa- 
sico ed agrafico per oltre un anno, però pochi giorni dopo l’ atto ope- 
rativo fu assalito da un primo violento accesso epilettico, al quale ne 
seguirono altri a tipo jaksoniano. Un altro individuo cadde all’età di 
4 anni da una finestra, riportando frattura del parietale sinistro: portato 
all'ospedale, gli venne praticata un’ampia breccia cranica, che guarì in 
breve tempo, però all’età di 9 anni si iniziò, senza causa apprezzabile, 
la neurosi epilettica, con accessi di epilessia volgare, che presto si tra- 
sformò in psicosi. Lo stesso accadde ad un terzo ammalato caduto da 
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una ringhiera: ir questo caso però la storia medica dice che il trauma 
sarebbe stato al ventre. In tutti e tre i casì il gentilizio è gravemente 
compromesso. 


IV. Siriunpe — Non tutti gli autori si accordano nell' ammettere la 
lue come momento etiologico cell’epilessia. Kraepelin afferma, ad 
esempio, che la sua importanza « non è sufficientemente spiegata ». Infatti 
si è discusso e si discute tuttora se la sifilide determini il morbo sacro in 
forza del suo virus specifico, ovvero in forza delle alterazioni istopato- 
logiche che il virus stesso induce nei centri nervosi. Binswanger, 
oltre ad ammettere entrambe le possibilità, crede in un'azione diretta 
delle tossine sifilitiche, grazie alle loro proprietà dissolventi sul plasma 
sanguigno. Fournier, il grande sifilografo, va oltre, ammettendo una 
epilessia secondaria ed una terziaria, mentre Gowers, Féré ecc. 
sostengono che anche l’ epilessia secondaria è dovuta ai processi me- 
ningitici, che così di frequente s’ accompagnano al secondo periodo del- 
l’ infezione sifilitica. 

S’ aggiunga che l'influenza delle lesioni materiali isto-patologiche 


mon esclude affatto l’ influenza della predisposizione, cioè dell’eredità 


neuropatica ; infatti sono abbastanza rari i casi di sifilitici divenuti 
epilettici (Feinberg qualche caso, Roncoroni nel6°|, ecc.); io 
vidi 3 soli casi, nei quali però il primo accesso convulsivo sopravvenne 
parecchio tempo dopo il contagio. 


V. Meningite — La meningite infantile è indubbiamente fra le 
cause più frequenti di epilessia, appunto in seguito ai gravi perturba- 
menti organici e funzionali indotti nel cervello e nelle meningi dall’ a- 
gente patogeno e dal processo flogistico. Tonnini la riscontrò in 
3 casi, Fink in7 casi (sopra 250) ed io in 20 casi, cioè nel 14, 28 *|.. 
Nel 12, 14 °|o la meningite si manifestò entro il primo anno di vita, in 
un sol caso a 10 anni, in un altro fu consecutiva ad otite media, in 
un terzo ad infezione hebertiana grave. 


VI. IpRoceFaLo — Nel 2, 85 °[o (4 casi) riscontrai traccie non dubbie 
del sofferto idrocefalo, associato a rilevante arresto di sviluppo delle 
facoltà mentali. Il connubio dell’ idrocefalia coll’epilessia è abbastanza 
frequente perchè io abbia qui a soffermarmi. 


VI. MaLaTTrIE ACUTE — Occupano un posto abbastanza importante 
nell’ etiologia dell’ epilessia, essendo state riscontrate da Gowers in 
85 casi (tifo, scarlattina), da Tonnini nell'8 °|,, da Siebnold nel 
16 °|° e da me soltanto nel 5 °|o (tifo, enterite, mielite, ecc.). 
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Un soggetto, interessante per la spiccata sua faces napoleonica, 
essendo caduto all’età di 5 anni dal letto ed avendo riportato una 
lieve depidermizzazione, s'ammalò di tetano gravissimo, del quale guarì 
rimanendo sordastro ed epilettico. 

L' apoplessia è pure causa d'epilessia, come mi dimostrò classica- 
mente il caso di un giornaliero di 35 anni che, dopo un ictus apoplet- 
tico, rimase emiplegico e, dopo qualche tempo, divenne epilettico. 

Sono pure interessanti i rapporti fra male comiziale e paludismo 
studiati specialmente da M a u pa tè, il quale ritiene che l’ accesso ma- 
larico favorisce l'esplosione dell’ accesso convulsivo ; però in un unico 
caso di affezione malarica in un giovanotto proveniente dal Lodigiano, 
non osservai manifestazioni convulsive nè prima nè dopo gli accessi 
febbrili. 


VIT. MasTURBAZIONE E corro — Gli autori dicono che la masturba- 
zione in casi speciali (gravemente tarati) può essere causa immediata 
d’epilessia; però non sono in grado di portare un contributo personale 
sia in prò che in contro a questo rapporto causale, che d'altra parte 
può essere ammesso, quasi direi, a priori, essendo ormai noti gli effetti 
disastrosi dell'onanismo sul sistema nervoso, e, come ripercussione, 
sopra tutto l'organismo. Indubbiamente poi la masturbazione, sovrecci- 
tando i centri nervosi, specialmente spinali, favorisce il ripetersi degli 
accessi, siccome ho potuto convincermi in molti casi, in uno dei quali, 
avendo sorpreso casualmente il momento dell’eiaculazione, dopo pochi 
secundi vidi il soggetto in preda ad un violento accesso d’epilessia 
motoria, durante il quale si mantenne una semi erezione del pene. 

Il rapporto causale fra coito ed epilessia fu da me abbastanza 
nettamente riscontrato in un caso. Trattavasi di un ottimo contadino, 
laborioso e non dedito all’ ubbriachezza, che, abusando forse eccessiva- 
mente dei favori della moglie, mentre una notte si preparava a gustare 
le sensazioni dell’ eiaculazione, improvvisamente avvertì un dolore spi- 
nale e subito dopo un acutissimo dolore (ch'egli paragona ad un colpo 
di bastone) al cervelletto. Intontito ed impossibilitato a continuare il 
coito, dopo puchi minuti ebbe il primo accesso di epilessia motoria. 


IX. CAUSE VARIE, CHE POSSONO INDURRE EPILESSIA RiFLESSA — Albert 
Brubaker descrisse un caso di epilessia riflessa da infiammazione 
della polpa dentaria, altri casi già erano stati ricordati da Foville 
(padre); Bregmann (1947) ricordò un caso di epilessia riflessa da 
stenosi spasmodica dell’ esofago ecc. Certamente però fra le cause più 
frequenti di questa forma di epilessia riflessa dobbiamo ricordare i vermi 
parassiti intestinali, cioè gli elminti e lo tenie, che hanno importanza 
speciale, poichè, mentre talora le manifestazioni convulsive cessano di 
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botto coll'espulsione del parassita, tal’ altra o non cessano, o cessano 
per qualche anno, ricomparendo in seguito più violente ed associate a 
disturbi mentali. In tal caso solo l'eredità diretta od indiretta, cioè la 
predisposizione, può fornirci esatti criterî per la interpretazione del fe- 
nomeno, pur non dimenticando che le alterazioni del sistema nervoso 
causate dalle convulsioni primarie possono, in taluni casi, spiegarci la 
comparsa dell’ epilessia idiopatica (Go wers). Nel 2, 14 °|o dei miei ri- 
coverati il primo accesso convulsivo si iniziò poco prima dell’espulsione 
di elminti, in un caso anzi l'emissione dei parassiti si compiò all’età 
di 3 anni, dalla bocca, e subito dopo il bimbo cadde in preda a cori- 
vulsioni, che si ripeterono poi e per sempre ad intervalli, più o meno 
lunghi, aggravandosi in seguito per il sopraggiungere di periodici dî- 
sturbi della coscienza. 

Anche le tenie possono provocare epilessia riflessa dapprima, ed 
eventualmente idiopatica dipoi, anzi il Martha volle differenziare le 
due forme dal punto di vista clinico, ammettendo una pseudo-epilessia 
verminosa caratterizzata dal fatto che gli attacchi sarebbero meno vio- 
lenti, più lunghi, con tendenza alla forma periodica; scomparirebbero 
coll'espulsione della tenia. In un mio ricoverato il primo accesso è legato 
alla presenza di una lunghissima tenia, della quale allora non potè espel- 
lere lo scolice ; la forma epilettica però continuò con manifestazioni sem- 
pre più gravi, ed oggi è interessante dal punto di vista clinico, poichè 
l’accesso è preceduto di qualche giorno da una sensazione viscerale, 
interpretata dal paziente come l’effetto immediato dello scuotimento e 
degli strani gemiti (sguagni) della tenia, che ancora alberga (secondo lui) 
nello stomaco e che vuol uscirgli per la bocca. Anche Trousseau 
ha citato parecchi casi di epilessia da verme solitario. 


4. — Età 


Fin dai tempi più antichi l'epilessia era ritenuta una malattia 
propria dell’ infanzia e dell’ adolescenza, tanto che i Greci la chiama- 
vano morbo infantile e gli Arabi madre dei fanciulli. Solo in questi 
ultimi anni le statistiche, accuratamente redatte sopra un copioso ma- 
teriale, hanno dimostrato che il morbo sacro può colpire non soltanto 
l'infanzia, ma ancora la giovinezza e persino la tarda età. 

Infatti l’inizio della malattia sarebbe rappresentato dagli attacchi 
convulsivi dei primi anni d’età nel 34°|, secondo Kraepelin, nel 
65 °|, secondo Fiirstner, nel 75.80%], secondo Marie nell" pg: %],. 
durante il primo anno secondo Kneidl. In generale il primo aè- 
cesso insorge nel primo decennio e nel secondo, assai più che non nel 
terzo, come appare dal seguente prospetto : 
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La maggior frequenza prima dei 20 anni fu riscontrata adunque 
da Herpin, Reynold, Hammond, Bozzolo (citato da Ro n- 
coroni), Finck (3, eu 164 epilettici), K. Siebnold (83 °|.), 
Allen Starr (68°), Biro (69.1 *], prima dei 21). Spraksing 
William ammette una maggior frequenza fra 12-18 anni, e Lase- 
gue circoscrive l'epilessia vera fra i 14-18 anni, cadendo così forse in 
un’esagerazione, poichè secondo Féré ciò varrebbe solo per la epilessia 
idiopatica, sopravvenuta senza causa conosciuta e propria dell’ adole- 
scenza. Nothnagel ed Echeverria negano la possibilità dell'epi- 
lessia ereditaria dopo i 20 anni; Lange poi constatò che prima dei 
20 anni sono colpiti dal primo accesso il 71.7 °|, degli ereditari e l' 87 °|, 
dei non predisposti. Morselli, avendo raccolti i casi di Hugon, 
Gowers, e Hasse (N. 4045), trovò nel 40°|, l'epilessia fra 10-20 
anni e Cividallied'Amato 78 volte su 120 durante l’ infanzia. 

Però la maggior frequenza dell’epilessia prima dei 20-25 anni non 
esclude affatto che sì possa avere l'insorgenza del morbo sacro anche 
dopo i 25-30 anni; io trovai che nel 6 °|, de: miei ricoverati il primo 
accesso comparve durante il primo anno di vita, prova questa che la 
eclampsia non deve sempre figurare come quadro nosografico indi- 
pendente dall'epilessia. L' identità delle due affezioni è sovrabbon- 
dantemente provata, non soltanto dalle analogie sintomatiche, ma an- 
cora dai fatti ereditarî, dalla frequenza delle convulsioni infantili, 
dagli antecedenti degli epilettici conclamati (Féré) ecc. «< Il n’y a, 
dice Baumés, entre Veclampsie des enfants et lepilepsie qu’ une 
différence de marche, que le temps seul peut etablir ». Anche Ricci 
riferì 2 esempì di epilessia a 10 mesi. Nei miei ammalati l’ insorgenza 
del morbo sacro fra i 10-20 anni è più frequente che fra gli 1-10 anni, 
la quale insorgenza alla sua volta è più frequente di quella fra i 20-30 
anni. Dopo gli 80 anni la frequenza rapidamente diminuisce, però 
ottenni ancora la percentuale del 0,71 °|, fra 60-70 anni. Questo fatto 
si collega con una quistione clinica ed etiologica ad un tempo non 
por anco esaurita ; la quistione dell’epilessia tardiva. 

Ormai è provato che l'epilessia può insorgere a tutte le età con 
una frequenza decrescente dai 30 ai 70-80 anni; lo affermano le sta- 
tistiche di Luth, Mendel, Féré, Delaneff, Reynold, Bin- 
swanger, Gowers, Lemoine, Rosin, Nannin e Kowa- 
lewsky; Poilroux cita il caso d'una donna divenuta epilettica 
a 70 anni, Näcke iliustrò 13 casi di epilessia tardiva (7 uomini e 6 
donne) insorta fra i 38-76 anni; Proust ne presentò due casi al 
congresso di Blors (1892); Mendel la ritiene meno rara di quanto 
non si creda, avendola trovata nel 5.8 °|, cioè in 53 su 904 epilettici; 
Sympson ne osservò 2 casi (un uomo divenuto convulsionario a 72 
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anni ed una donna a 70 anni); Marie cita parecchi casi, che illustrò nel 
1892, Cristiani 7 casi, Muggia un caso (55 anni), Lucchesi 3 
casi. Raccoglierò in un prospetto le accurate osservazioni in proposito 
di Calmeil, Beau, Delasiauve e Maupaté, 
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Si è voluto distinguere l’epilessia tardiva dalla senile, ma ciò non 
ha una grande ragione d'essere, poichè, se l'epilessia senile è sempre 
per sua natura tardiva, l'epilessia tardiva non è sempre senile; infatti 
riscontrai hel 6.42 °|, l’epilessia tardiva fra i 30-40 anni, e nel 5.71 °|, 
fra i 40-50 anni, cioè in soggetti che non hanno ancora caratteri di 
senilità. Si è tentato inoltre di stabilire il limite oltre il quale si ini- 
zia l'epilessia tardiva, però i due autori, che maggiormente s'occupa- 
rono della quistione, non s'accordano sopra questo punto. Luth, alla 
stregua di 88 osservazioni (24 uomini e 14 donne), fissò come limite 
inferiore i 30 anni per gli uomini e i 24 per le donne; invece Ma- 
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soin stabilì un limite unico per ambo i sessi, che sarebbe 26 anni 
e 20 anni come limite massimo per l'epilessia ereditaria, fondandosi 
sul parere di Nothnagel che « tout individu, qui a dépassé l’ îge 
de vingt ans, n’a plus à craindre l' épilessie héréditaire ». Hubert ao- 
cetta per l’ uomo il limite inferiore di 30 anni per l'epilessia tardiva e 
per la donna il limite di 26 anni. 

S' è anche tentato di fissare un limite massimo (secondo alcuni 
autori 60, secondo altri 70 od anche 80 anni *), io però sono dell’ avviso 
del Kraepelin che ogni limite pecchi di eccessiva arbitrarietà. 

L'epilessia tardiva fu poi studiata dal punto di vista clinico ed 
etiologico, ma anche qui i dispareri sono accentuatissimi. Alcuni vollero 
vedere, oltre alle differenze cronologiche, anche una differenza sostan- 
ziale fra epilessia giovanile e tardiva, negata da Luth, Hubert eco., 
mentre Luth giustamente spiega il precoce manifestarsi della debo- 
lezza mentale coll’età avanzata. L'’Hubert non trovò sensibilmente più 
frequenti i disturbi mentali nell’epilessia tardiva che nell’epilessia gio- 
vanile. A dire il vero, io pure non ho riscontrato, dal punto di vista 
clinico, alcuna differenza sostanziale fra queste due forme di epilessia, 
che in realtà costituiscono una sola unità nosografica. Anche dal punto 
di vista etiologico non credo possibile differenziarle. È ben vero che alcuni 
autori negano nell’epilessia tardiva qualsiasi valore alla predisposizione 
ereditaria (Luth), ma tale parere non è d'altra parte condiviso da 
Masoin, Luccbesi, Féré, Poilroux, Delaneff, Tonnini, 
Hubert, Maupaté ecc.; Tonnini infatti osserva che « bene 
osservando quei casi (di epilessia tardiva), non riesce difficile riscon- 
trare un processo psichico o sensorio, una nevrosi, una predisposizione 
molto forte, che deve avere impresso il suo marchio nell’organismo 
fin dalla prima età ». Delaneff sostiene che nun solo l’indiretta 
ma anche l'eredità diretta fa parte dell’etiologia dell’epilessia senile e 
tardiva; specie l'eredità neuropatica è frequente (Hubert) in questi 
casi; così l’epilettica di 41 anni descritta da Lucchesi aveva uno 
zio paterno frenastenico ed un cugino paterno idiota. La soverchia im- 
portanza che qualche autore ha voluto dere all'arteriosclerosi ha forse 
sviato alquanto la giusta valutazione di tutte le cause che debbono 
figurare nella patogenesi del morbo sacro tardivo. Così Luth giunse 
al punto di far dipendere tutti i casi di epilessia insorta dopo i 30 
anni, dall’arteriosclerosi mentre in realtà questa può esistere, cume puð 
anche mancare. Così, per citare un esempio, Carrière in due casi 


(*) Anehe recentemente Ricci ha illustrato casi di epilessia rispettivamente 
insorta a 62, 68 e 70 anni, epilessia questa veramente senile. 
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soltanto sopra 6, potè constatare alterazioni arteriosclerotiche. Anche 
Anglade e Jecquin anatomicamente distinsero l'epilessia da 
cerebro-sclerosi diffusa (giovanile) dall’epilessia da lesioni vascolari 
(tardiva), mentre Maupatè in 2 casi notó lartritismo; Bresler 
in 4 casi constató una nefrite cronica, peró l'autore non afferma che 
l'epilessia tardiva sia esclusivamente legata alla lesione renale; Marie 
riferì parecchi casi dovuti a malattie infettive; Schupfer fa dipendere 
l'epilessia tardiva da parecchie cause: renali, prodotte da malattie orga- 
niche ; cerebrali, dalal sifilide secondaria (epilessia parasifilitica), da fo- 
colai multipli di rammollimento cerebrale (epilessia sintomatica); distingue 
inoltre una forma rudimentale con accessi apoplettici, una seconda 
forma rudimentale (procursiva) dovuta forse ad arteriosclerosi, una 
forma prettamente cardiovascolare con convulsioni di vario genere, una 
epilessia idiopatica senile eoc. 

Recentemente poi Marchand e Nouet, partendo dal punto 
di vista che l'epilessia tardiva è piuttosto rara per il fatto che l’ence- 
falo, ormai completamente sviluppato, reagisce debolmente alle cause 
convulsivanti, l' attribuirono, non già all'ateromasia cerebrale, bensì 
ad una sclerosi corticale. Forse più assennatamente il Cristiani, 
potendo escludere dai suoi 7 casi la sifilide, i traumatismi, 1' insola- 
zione, le cardiopatie, l' arteriosclerosi, le intossicazioni, le manifesta- 
zioni di un’epilessia larvata, mette in rapporto l'epilessia coll’ aliena- 
zione mentale « nel cui substrato anatomico troviamo la causa deter- 
minante dell’epilessia, come nella degenerazione ereditaria dei mede- 
desimi troviamo la causa predisponente ». Il caso di Muggia, suf- 
fragherebbe l'affermazione del Cristiani; infatti trattasi di un 
alienato da 20 anni affetto da forma circolare e divenuto epilettico a 
55 anni. Maupaté, che riscontrò in 18 casi le seguenti cause oc- 
casionali : 


4 volte l’ alcoolismo 

2 > iltraumatismo una sol causa 

2 > la sifilide 

2 > T alcoolismo e il paludismo 

1 » T alcoolismo e la rabbia 

2 » l’alcoolismo e la tubercolosi 

1 > il paludismo e la tubercolosi 

1 > il paludismo e l’ artritismo 

1 » la sifilide associata ad altre cause 

1 » la sifilide, il paludismo e 1' alcoolismo 


1 >» T alcoolismo e la tubercolosi 
interpreta l'epilessia tardiva parte dal punto di vista che l! epilessia 
in genere sia dovuta ad un disequilibrio del cervello, a cui sarebbero 
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predisposti gli ereditari ed i degenerati. Può darsi allora che tale pre- 
disposizione in taluni soggetti possa rimanere latente per un certo 
tempo ed esplodere in seguito alla disorganizzazione determinata dal- 
l’ alcool, dal paludismo, dalla sifilide, dai tumori, dai traumi, ece. ecc. 
Infatti frequentemente fu notato nei casi di epilessia tardiva la pre- 
senza di attacchi convulsivi od eclamptici durante l’ infanzia, ovvero 
fenomeni di valore talvolta epilettico, come: incontinenza notturna d'o- 
rina, ovvero ritardo nel cammino, ritardo pure nella dentizione, nello 
sviluppo della parola, dell’ intelligenza, tutti segni evidenti di degene- 
razione psico-fisica. 

Nei miei epilettici tardivi trovai da parte del padre: in 2 casi 
l’ apoplessia, in 2 la tubercolosi, in 5 l’alcoolismo, in uno il cancro, 
in 2 l'epilessia; da parte della madre: in 8 l’ epilessia, in uno l’ iste- 
rismo, in uno la tubercolosi; infine trovai la seguenti combinazioni : 
padre epilettico e zio epilettico, padre e madre apoplettici e zio pazzo, 
madre epilettica e zio paterno epilettico, inoltre madre epilettica e zio 
cretino. Non uno dei miei soggetti adunque sfuggì alla predisposizione 


ereditaria, che è sempre grave, e, con una accentuata frequenza, assume 
la forma dell’eredità diretta. 


È interessante conoscere l'epoca del primo ricovero in manicomio, 
poichè in tal guisa approssimativamente possiamo indurre il tempo 
necessario onde la neurosi si trasformi iu psicosi epilettica. 
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Dal che si deduce che i disturbi mentali degli epilettici determi- 
nano la necessità del ricovero nelle più differenti età. 
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Da questo specchietto emerge il fatto, già noto in Psichiatria, che 
le ammissioni degli epilettici si compiono quasi sempre dopo i primi 
10 anni; crescono di numero fra i 10 ed i 30, per decrescere progres- 
sivamente dopo i 80, riducendosi ad un minimo dopo i 60 anni. 

Perciò anche se, in realtà. a lato dell'epilessia motoria tardiva vi è 
un’epilessia psichica tardiva (Tonnini), « e lo provano i molti epi- 
lettici che divengono pazzi molti anni dopo l'accesso e, in via acuta, 
per azion9s traumatica », pur tutta volta debbo concludere col Ricci, 
che ben poco tempo, in media, gli epilettici possono rimanere liberi, 
poichè nell'età subito seguente a quella nella quale di preferenza l'epi- 
lessia si sviluppa, gravi disturbi mentali rendono indispensabile il ri- 
covero manisomiale. 

Riguardo ai recidivi, purtroppo ho dovuto constatare che, se qual- 
cuno può essere dimesso dopo breve tempo dal primo ricovero, nella 
grande maggioranza dei casi l’epilettico ritorna ben presto al manico- 
mio per non uscirne più in causa del forte e progressivo scadimento 
delle facoltà iatellettuali. 

Infine debbo confermare per buona parte le osservazioni del Ricci, 
fatte nel manicomio di Roma, circa l'epoca di sviluppo dell’epilessia 
associata a piccolo male, epilessia ch'egli vide insorgere sempre prima 
dei 20 anni, « nè si accompagna mai quando l'epilessia classica insorge 
nell'età adulta >». Infatti dei 76 ricoverati (54,28 °|,) che presentavano 
accessi di piccolo male, 29 (cioè, 15,71 *|,) divennero epilettici prima 
del decimo anno, 45 (cioè 32,14 °|,, prima e 9 (cioè 6,12 °|,) dopo il 
ventesimo anno. 
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5. — Professione ed Istruzione 


STATO CIVILE 


A parte la quistione giá discussa da Fabre, Foville e Co- 
pland se l'epilessia sia più frequente nelle classi povere che nelle 
agiate, a parte lo constatazioni di Grisolle, Portal ecc., che essa 
è più frequente nelle città che nel contado (tre quarti dei ricoverati di 
Herpin apparteneva a famiglie agiate), eccezion fatta di 36 indivi- 
dui, senza professione, in causa della loro deficienza mentale congenita, 
trovai: 36 contadini (27,7 °|.), 6 calzolai (4,28 °|.), 6 giornalieri (4,28 *|,), 
5 meccanici (3,57 °|,), © falegnami (3, :7 °|,), 5 camerieri (3,57 °|.), 8 sarti 
(2,14 °|.) 8 muratori, 2 cappellai (1,42 °|,), 2 prestinai, 2 girovaghi, 2 mar- 
misti, + ferrov:erji, uno scolaro (0,71 °|.), un tintore, un tessitore, un pet- 
tinaio, un trippaio, un pulitore, un magazziniere, un pescatore, un par- 
rucchiere, un fonditore, uno spazzino, un lattoniere, un formaggiaio, 
uno zoccolaio, un manuale, un tornitore, un litografo, un intagliatore, 
un conciaio, un fattorino, un fruttivendolo, un pittore, 5 operai (3,57 °|.. 

Riguardo all’ istruzione, domina sovrana sui miei 140 ricoverati la 
più crassa ignoranza. Il Fiordispini nel manicomio di Roma potè 
noverare 10 professionisti, © possidenti, 5 impiegati, 2 sacerdoti ed 8 
domestici, nonchè 27 operai, 6 militari, 16 contadini e 10 disoccupati ; 
inoltre egli trovò su 135, 11 soggetti dotati di buona coltura; 45 uo- 
mini e 10 donne sapevano leggere e scrivere, 47 uomini e 22 donne 
erano illetterati. Anche Virgilio su 64 epilettici trovò un solo rico- 
verato con istruzione superiore, 17 maschi e 8 femmine con istruzione 
elementare, 29 maschi e 14 femmine analfabeti. 

Una metà soltanto dei miei ricoverati sa leggere e scrivere (almeno 
il proprio nome e cognome), ma tutti hanno un'istruzione al disotto 
della media elementare ; solo un pittore, che fu per molti anni in Ame- 
rica, scrive con bella calligrafia e abbastanza correttamente sia in lingua 
italiana che in lingua portoghese. 


Bédet ha osservato che la durata della vita è sensibilmente 
inferiore negli ascendenti degli epilettici, che la media della nascita è 
più elevata nelle famiglie degli epilettici ascendenti e collaterali (7,62) 
che nei normali (4,38) e che la vitalità nelle famiglie convulsionarie è 
molto debole, essendo morto l’ 86,65 °|, fra i 0-20 anni, mentre nelle 
famiglie normali la percentuale discende a 66,67 °|.. 
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o 


Le ricerche da me fatte m'hanno condotto ai seguenti risultati 
soltanto il 20,71 *, (N. 29) ha moglie » figli, ad un dipresso nelle 
proporzioni trovate da Hebreard 20°... (cioè 33 su 163), mentre 
l’Aubanel e Thore trovarono il 13 °'. (cioè 25 su 180) e l'Her- 
pin l' 11°, (cioè 8 su 68). 





| Vivi | Morti 

figli maschi i "Y | Be 
figli femmine . 33 28 
Totale (3 64 


Totale dei figli 137 


Cinque soltanto dei miei epilettici ammogliati non hanno dovuto 
lamentare decesso nella propria prole, che però fu abbastanza scarsa, 
cioè 12 figli complessivamente, con una media quindi di 2 circa (2-4) 
per ciascuno. 

Il numero totale dei maschi supera di molto quello delle femmine, 
invece il numero dei maschi vivi equipara ad un dipresso il numero 
dei morti; lo stesso accade per le femmine, per cui la proporzione fra 
maschi e femmine vivi è press’a poco uguale alla proporzione fra ma- 
schi e femmine morti. 

Infatti : 40 : 33 — 36: 

æ = 29 
mentre il numero delle femmine morte sarebbe 28. 

Bédet ha affermato che gli epilettici appartengono a famiglie 
con molti figli, mentre alla lor volta generano pochi figli, che muoiono 
quasi tutti di forme cerebrali. I miei 140 ricoverati ebbero complessi- 
vamente 703 fratelli, cinè 284 sorelle, di cui 199 vive e 85 morte, e 419 
fratelli dei quali 283 vivi e 126 morti. Non so se per pura coincidenza, 
ma anche qui la proporzione fra i fratelli vivi e morti si avvicina di 
molto alla proporzione fra sorelle vive e morte. 

Infatti : 283 : 136 = 199: x 

x= Y 
mentre in realtà il numero delle sorelle morte + soltanto 85. 

Ora il fatto che i 29 coningati con 187 figli ebbero soltanto 150 
fratelli, di cui 968 vivi e 54 morti, non parmi suffragare di molto l'affer- 
mazione di Bédet. 
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Dei miei 140 soggetti, soltanto 24 (17.14 °|.) prestarono servizio 
militare: uno fu garibaldino alla Bezzecca, un secondo fece la campa- 
gna d'Africa. 


Capo 2.° 
LA MENTALITÀ DEGLI EPILETTICI DA ME STUDIATI 


A parte l'opinione di Jean Tail chc la maggior parte degli epi- 
lettici sia costituita di persone molto intelligenti, è certo che il morbo 
sacro non è incompatibile con un’ intelligenza preclara (Morel). Ba- 
sterebbe ricordare Petrarca, Narsete, Newton, Maometto, 
Pietro il Grande ed il figlio Paolo T, Molière, Napoleone I. 
Giulio Cesare, Destoievsky per convincerci che le manifesta- 
zioni motorie possono non pregiudicare lo sviluppo e l’ estrinsecazione 
d'una mentalità assolutamente superiore. Di questo parere è pure Chri- 
stian, però < siffatti casi debbono essere considerati come una ecce- 
zione, di fronte alle innumerevoli masse di quei poveri infermi, che 
dall’ epilessi giungono alla degenerazione psichica » (Kraepelin) 

Nella grande maggioranza dei casi l'intelligenza degli epilettici è 
limitata (lonnini)ed inferiore alla norma (Bianchi), tantochè Voi- 
sin trovò intelligenze integre soltanto nel 4°|,, Kellner nel 10 °|,; 
Ferrus invece nel 62,84°|, Legoyt nel 67,54°|e Lombroso 
nel 28°|,, Legrand du Saulle su 40,009 epilettici in Francia ne 
vide soltanto 4000 ricoverati in manicomio; ma, giustamente osserva 
Roncoroni, « si può anche dirigere degli affari, pur non avendo alcuna 
delle facoltà più elevate dell' intelligenza, sopratutto il senso morale 
ed affettivo, intatte od almeno equilibrate ». Comunque, dato pure che 
per un certo numero di anni la mentalità si mantenga normale, le ma- 
nifestazioni dell'epilessia, e specialmente le alterazioni cerebrali, che sono 
di queste manifestazioni il substratum organico, inducono uno sfacelo, 
un disgregamento della personalità psichica. Infatti l' 80 °|., secondo 
Tanzi, « va incontro con gli anniecol ripetersi degli accessi ad un 
particolare stato d' indebolimento mentale, ad un perturbamento eronico 
del carattere e degli affetti, che suol designarsi col titolo di degenera- 
zione epilettica ». Sommer ritiene che il 64°|, degli epilettici pre- 
senti gravi disturbi psichici, Russel Reynold il 62°|, e Ron- 
coroni il 42°|, (it 6°|o idioti), 11 Tanzi cercò di stabilire col- 
l'esame psicometrico (in 13 soggetti) un'equazione personale media 
e trovò che il tempo di reazione dell’epilettico. in condizioni ordinarie, 
cioè indipendentemente dalle influenze pre e postepilettiche, non è di 
141 millesimi di secondo, come nei sani, bensì di 207 millesimi di secondo. 
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La mentalità dei miei 140 epilettici varia entro limiti ahbastanza 
estesi; prende le mosse delle insufficienze mentali congenite corrispon- 
denti a gravi e profonde lesioni cerebrali infantili e fetali, e via via è 
colpita da quelle deficienze acquisite, che, nella grande maggioranza dei 
casi, sono l'esponente del disordine funzionale indotto dal ripetersi 
degli accessi, la conseguenza delle alterazioni determinate dalle mani- 
festazioni dell'cpilessia negli elementi conduttori, ma specialmente ri- 
cevitori e registratori dell’encefalo. I piccoli accessi, secondo E squirol, 
le stesse cause che determinano l'epilessia, secondo Gowers e Ron- 
coroni, e forse anche il ripetersi degli episodî di pazzia epilettica, 
non che l'uso e talora l’ abuso dei bromuri, minano l'integrità delle 


funzioni psichiche, ne rallentano i legami, e favoriscono le condizioni 
propizie alla demenza. 


Gli I8stINtI Sono accentuatissimi e, primo fra essi, quello della pro- 
pria conservazione. Con grande frequenza i miei epilettici consultano 
il medico anche per disturbi fisici di nessuna entità o talora affatto 
immraginarî; si lamentano del vitto che non è sufficientemente nu- 
triente; d'inverno sogliono coprirsi come cipnlle; fanno di frequente 
il bagno: sono amanti delle medicine, specialmente del bromuro di po- 
tassio sino a manifestare una vera bromomania (M. Ramos Mejia). 
Un mio ricoverato ozni mattina domanda d'essere visitato e si agita se 
la richiesta non è esaudita ; un altro, giovanotto robustissimo e man- 
giatore strenuo consulta il medico appena crede di aver digerito meno 
bene del solito e diventa di nuovo gaio alla presenza di una medicina 
qualsiasi; un altro ancora assedia di domande sulla natura del male, 
sul valore dei rimedî, sulla prognosi ecc. 

Taluni non dissimulano d'essere ammalati d'epilessia ed anzi al 
mattino, con accento addolorato e sfiduciato ad un tempo, avvertono il 
medico dell'avvenuto accesso, gli mostrano premurosamente la lingua 
morsicata, la fronte contusa, il labbro edematoso, e frattanto esagerano le 
proprie sofferenze. Altri invece negano d'essere convulsionarî, 8' adirano 
se il medico è dagli infermieri avvertito del numero degli accessi avuti e 
della loro intensità, tentano di spiegare il parossismo epilettico a modo 
loro, or come l’effetto della permanenza in manicomio, o di gravi patemi, 
o della preoccupazione per la propria famiglia, pei figli eco., ora come una 
semplice lipotimia causata dalla debolezza. Un possidente con gravi attac- 
chi di epilessia motoria, in seguito ai quali riporta sempre estese contu- 
sioni e depidermizzazioni al capo « è debolezza, (dice) signor dottore; ho 
bisogno di rinforzare il sangue, poichè, dopo la cura del dott. Calastra, 
è più di quindici anni ch’ io son guarito della paralisi: non c'è che un 
rimedio : rimettermi in libertà e mandarmi a casa mia ». In genarale 
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però gli epilettici non sono perfettamente consci del proprio stato 
(Schiile), pur tutta volta temono la morte. 

L’ istinto di locomozione è scarso, essendo pigri, inerti, lenti in tutte 
le manifestazioni della vita, svelti soltanto e, non sempre, nelle impul- 
sioni. Anche i giovani si rifiutano per buona parte di lavorare, e se 
vanno al lavoro, si è per pochi giorni ed in vista soltanto delle sostitu- 
zioni di vitto, portate dallo speciale dietetico dei lavoratori. Ma ben 
presto si stancano, ed allora preferiscono rimanere tutto il giorno se- 
duti sopra una panca, o passeggiare monotonamente pei cortili del 
comparto, facendo qualche partita alle carte, alla tombola, o qualche 
giuoco per proprio conto ; qualcuno domanda di tratto in tratto un ro- 
manzo per leggere, ma, non appena sfogliate le prime pagine, si stanca, 
domanda il cambio, e, non ottenendolo subito, cambia di parere ; il libro 
viene dimenticato e con esso anche la lettura. 

Sono ghiotti, amanti della cucina, del fumare e specialmente del 
bere (dipsomania). 

L’ istinto di imitazione è poco sviluppato; in massima vivono di 
vecchie abitudini, spinti da un certo negativismo a crearsi un mondo 
a sè, nella stretta cerchia del quale si muovono sospettosi, timorosi e 
sopratutto diffidenti. 

Primeggia fra gli istinti il collezionismo, tantochè, non bastando le 
tasche dell’ abito a contenere tutto ciò che accuratamente raccolgono 
qua e là, di nascosto fabbricano delle strane sacche o borse. che legano 
al corpo, che depongono soltanto alla sera, e nelle quali ammassano 
gli oggetti più disparati: pane, formaggio, salame, frutti, carne, pezzi di 
carta, di scarpe, di fettuccia, immagini sacre, bottoni, pipe rotte, gusci 
d' uova, foglie secche, sassi, mozziconi di sigaro, cucchiai rotti, ma- 
nichi di bicchieri, pezzetti di legno, gomitoli di lana ottenuti disfacendo 
le proprie o le altrui calze, pezzi di tela, di camicia ecc. ecc. E poichè 
di tratto in tratto s'impone al personale di sorveglianza la necessità 
d’ alleggerire queste vittime del collezionismo, gettando nel letamaio 
il frutto di tante accurate ricerche, così spesso è giuoco forza sostenere 
delle vere colluttazioni, poichè esse alla preda non rinunciano tanto fa- 
cilmente. L'istinto del giuoco è abbastanza sviluppato (giuoco alle 
carte, alla tombola, alla dama ecc.); però dobbiamo distinguere gli in- 
dividui che giuocano da soli, da quelli che si associano a gruppi. L'a- 
more per il canto è periodico e coincido generalmente cogli abbassa- 
menti della pressione barometrica ; si costituiscono allora dei cori im- 
provvisati, dai quali vengono cantate costantemente le stesse canzoni a 
ritmo lento e cadenzato. 

L’ istinto sessuale è precocemente sviluppato; un deficiente intel- 
lettuale racconta che sin dall’età di 8 anni, ritornando a mezzogiorno 
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dall'aver portato ai genitori la colazione, soleva soddisfare ai precoci 
suoi istinti sessuali sopra una bimba di soli 7 anni; anche oggi gioisce 
raccontando queste imprese e si inebbria parlando della donna; nei 
periodi di eccitamento poi i suoi dolori, la sua agitazione hanno una 
base prevalentemente erotica. 

La masturbazione è diretta; ma talora, eludendo l’attiva sorveglianza 
del personale, si musturbano a vicenda o si fanno masturbare da qualche 
specialista in materia (!). Colla masturbazione entriamo nel campo dei 
pervertimenti sessuali. Per opera del Lo m broso ò ormai assodato che 
< anche le psicopatie sessuali che si pungono nel couto di paranoie, 
malinconie, manie impulsive, hanno invece base epilettica ». Psicopatie 
sessuali epilettiche furvno descritte da Lombroso, Diazde Goray, 
lFéré, Marro, Audenino ecc,; questi si distiuguono dagli altri epi- 
letuci per avere scarsi accessi motorì e più frequenti vertigini ed equi- 
valenti. Veri psicopatici sessuali non ho riscontrato, però notai con una 
certa frequenza l’etero-onanismo praticato specialinmenre da specialisti in 
materia, ul cui 3 godono il primato, fors' ancue per le luro femminee sem- 
bianze. Sono amati, protetti e per essi souo stati compiuti ridicoli atti di 
gelosia. Un epilettico imbecilloide, che fece parlare di sé,alcuni anni or 
sono, umava teneramente, sessualmente e »egretamente uno di questi 
bricconcelli ; lo accarezzava di nascosto, lo baciava, gli leccava la inccia 
ecc., ma quest'altro non volle mai arrendersi, tanto che un giorno buscò 
un sonoro ceffone, iu seguito al quale veuni a cunuscenza dei suol rap- 
porti con alcuni ricoverati del cumparto. Uostui aveva dul focoso com- 
pagno ricevuto qualche quattrino ma, per un'innata ripugnanza, mai 
aveva vuluto secundare i di lui desiderì, mentre poi si prustituiya dietro 
ricompensa all uno ed all'altro e gratuitamente ad un robusto giovanotto, 
avendone in cambio l'appoggio e la protezione contro i prepotenti e gli 
« siruitatori ». Un altro giuvanotto aveva rapporti con un pregiudicato 
epilettico, vero tipo di satiro, condannato per furto, per corruzione di 
minorenui, marito ad una prostituta e padre d'una venere da marcia- 
piede, che, uscıto dal manicomiu, venne poco dopo rinchiuso nuovamente 
in carcere. Essendo quest'ultimo d' una furberia insuperabile, fu giuoco 
forza separare i due amanti in due distinti comparti per far cessare 
la tresca. 

Notevoli i pervertimenti sessuali in epilettici, illustrati da Legrain 
e da Kowalewski. 

Ad onta di ciò, l'istinto del pudore è esagerato. Astrazione fatta 
dagli stati d’incoscienza o di coscienza obnubilata, gli epilettici non 
scoprono mai i genitali in presenza d'altri, anzi giungono talora al 
punto di rifiutare persino di mostrarli al medico alla presenza degli infer- 
mieri. Un giovanotto masturbatore, che soffre di bruciori uretrali, quando 
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deve avvertirne il sanitario, ricorre ad una lunga perifrasi, ovvero do- 
manda un colloquio privato. Parecchi miei ricoverati protestano e talora 
passano a vie di fatto contro coloro che, per deficiente sviluppo intel- 
lettuale o trovandosi in uno stato non del tutto cosciente, rispettano 
il senso del pudore. 

Il bisogno di dormire è sentito molto diversamente, poichè mentre 
alcuni soffrono d' insonnia e passano buona parte della notte pregando, 
altri invece dormono eccessivamente. Non è infrequente la trasformazione 
delle immagini e rappresentazioni oniriche sino ad assumere la veste 
di immagini e rappresentazioni reali o coscienti. Un contadino, abba- 
stanza intelligente, una notte sognò la morte di tutta la sua famiglia. 
Svegliatosi, e non obbiettivando il sogno, cadde in uno stato di pro- 
fonda prostrazione, pianse e si disperò sino alla venuta del padre. 


I SENTIMENTI in genere sono poco sviluppati, ad eccezione del se;- 
timento religiosu e della proprietà. L’ amore ed in genere i sentimenti 
affettivi sono rudimentali ; l'epilettico, molto spesso esagerato nelle pro- 
prie effusioni d' amicizia, è in realtà egoista per eccellenza, ama tenera- 
mente sè stesso e tutto ció che gli appartiene ; è indifferente all'annunzio 
della morte di qualche congiunto ; v' ha indifferenza vera non rassegna- 
zionc. Anche recentemente, dovendo partecipare ad un mio epilettico di 
mediocre intelligenza la morte improvvisa del padre, cercai di prepa- 
rarlo alla disgrazia con un ragionamento; ma quale non fu la mia 
disillusione, allorquando, cessato il mio dire, con olimpica serenità mi 
avverti che la sera precedente gli si era rotta la pipa, e che unitamente 
desiderava il cambio del mazzo di carte da giuoco. Spesso fingono d'es- 
sere addolorati per la lontananza dei parenti, d'essere pensierosi per 
la sorte dei figli, ma in realtà lo scopo precipuo delle loro querimonie 
sono le dimissioni. 

Anche il senso della pietà è poco sviluppato, dominando il più 
assoluto egoismo; il buon epilettico non regala mai, sempre vende 
o cede ad imprestito, ma a scopo di lucro, e se questo viene a man- 
cargli, protesta e ricorre magari alla violenza. Quando un epilettico è 
preso dall’ accesso, subito accorrono i compagni per sostenerlo : l’ ada- 
giano a terra, gli sottopongono alla testa il cuscino, aiutano gli infer- 
mieri nell’ assistenza, ma frattanto, potendo, gli frugano nelle tasche 
per alleggerirlo del denaro, tabacco, libri di chiesa ecc. Oltre una ven- 
tina dei miei ricoverati sono premurosissimi nel portare soccorso, ma 
altrettanto abili nel saccheggiare il malcapitato, anche se amico. 

Il tono sentimentale in generale è depresso ; sono taciturni, ridono 
di rado, sempre chiusi in sè stessi e compresi nel proprio sto; sono 
ombrosi e sognatori; il loro umore è variabilissimo, ed il passaggio del 
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buono al cattivo umore si effettua, secondo le ricerche di Aschaf- 
fenburg, comunicate al Congresso di Liegi, indipendentemente da 
ogni causa ; il cattivo umore dura 1-2 giorni, raramente di più, talora 
è seguito o preceduto da accessi convulsivi i21 su 50), spesso accom- 
pagnato da contrazione pupillare, da disturbi vasomotorì, da accelera- 
mento del polso, da traspirazione eccessiva, da diarrea abbondante, da 
tremolio delle dita, da esagerazione dei riflessi, da cefalea, da offusca- 
mento psichico ecc. In questo periodo osservai ancora : anoressia, stipsi 
vstinata, lingua impaniata, insonnia, irrequietudine, aumentata eccita- 
bilità del carattere, maggior tendenza al litigio ecc. 

Il coraggio non è certo una virtù dell'epilettico, che è, per propria 
natura, vile, pusillanime di fronte ai pericoli; egli facilmente si scorag- 
gia e, per quanto ribelle alla disciplina, paventa il medico e le ammoni- 
zioni ; è per eccellenza sobillatore, ma teme d’essere scoperto, nel qual 
caso è incapace di difendersi efficacemente, pur essendo bugiardo e simu- 
latore. Un soggetto di costituzione quasi atletica, con tutta facilità esce 
in contumelie e minaccie, però lo spauracchio della sezione-agitati e 
della cella d’ isolamento basta a tranquillarlo. 

Limitato pure è il senso della curiosità ; così, per citare un esem- 
pio, un giovanotto d'ottima famiglia ed abbastanza colto, mi chiese ai 
primi di gennaio del 1909, se era vera la notizia appresa in comparto 
del disastro di Reggio e Messina. Avutane la conferma con qualche 
ragguaglio e colla promessa di maggiori notizie nei giorni successivi, 
più nulla mi chiese e tantomeno si interessò dei danni di questo spa- 
ventoso terremoto. 

Visitati dai congiunti, in generale, anzichè degli amici, dei parenti, 
del paese, si preoccupano di sè stessi, delle loro dimissioni; insistono 
per ritornare a casa ; sì lagnano di tutto, ed intascano avidamente quanto 
viene loro portato, nascondendo il denaro con cura speciale. 

Il sentimento religioso costituisce una nota caratteristica, quasi direi 
patognomonica, degli epilettici. Già era stato notato da Morel, Ho- 
wden, Echeverria, Samt, Toselli, Krafft-Ebing, e va- 
riamente interpretato: secondo Toselli «uno speciale esaltamento 
e delirio religioso sono propri dell'epileseia, hanno un gran valore 
diagnostico, ed entrambi dipendono da disordini sensoriali e dallo spa- 
vento, che, sotto il punto di vista della vita emozionale, è il tratto ca- 
ratteristico di tutte le manifestazioni epilettiche »; « la morbosa religiosità 
degli epilettici nasce dall’educazione religiosa ricevuta, ma non ha nulla 
di comune coi sentimenti puri ed elevati che ispira la religione »; « perciò 
non troveremo esaltamento religioso nei fanciulli epilettici, ed in quelli 
che sin dalla prima età soffrirono di gravi malattie del cervello o degli 
involucri, che impedirono il normale sviluppo dell’ intelligenza, e di cui 
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esistono traccie evidenti, come paralisi e contratture parziali »; « l'epi- 
lessia ridesta, pervertisce e distrugge un sentimento preesistente, non 
può crearlo ; perciò l'esaltamento religioso dell’epilettico suppone una . 
educazione religiosa qualunque sia ». Il Bianchi invece osserva che 
« con l’ andare degli anni, nell'età matura, il carattere epilettico subisce 
nuove modificazioni. L'epilettico si isola, evita le riunioni e le conver- 
sazioni; la malattia rallenta a poco a poco i vincoli col mondo sociale 
e rafforza quelli col mondo soprannaturale »; così divengono esagerata- 
mente religiosi. Secondo Kraepelin, il sentimento religioso scaturisce 
nell’ animo dell’epilettico sia perchè strane sensazioni, legate agli at- 
tacchi, rendono facile l’idea di un influsso divino, sia che questi poveri 
ammalati nutrono speranza di una liberazione operata da una forza 
soprannaturale. È certo che la religiosità dell’epilettico è affatto primi- 
tiva (Bianchi), ed anzi può considerarsi come una semplice vernice, 
incapace di destare alcun nobile e delicato sentimento ; basti ricordare 
il caso (riferito da Hansalter) di quell’epilettico religiosissimo, che 
uccise, con un calcio ai testicoli, un compagno, e, condotto alla presenza 
del cadavere, si mostrò del tutto indifferente. Pochi anni or sono un 
uomo sulla cinquantina, che passava buona parte della giornata pre- 
gando, venne a litigio con un compagno cardiopatico, per il semplicissimo 
fatto che quest’ ultimo, spogliandosi per coricarsi, s'era appoggiato al 
suo letto. Detto fatto, dopo lo scambio di poche parole, colpì col vaso 
da notte al capo il mal capitato, che al mattino fu trovato morto nel 
proprio letto in atteggiamento di chi dorme tranquillamente. Nessun 
dolore, nessun rimorso ha palesato l'omicida anche in seguito, pur es- 
sendo completamente cosciente e memore del reato commesso. Ai me- 
dici, al Procuratore del Re andava ripetendo « non doveva appoggiarsi 
al mio letto ». Il classico caso del Misdea padre trova riscontro in nu- 
merosissimi miei epilettici, che lasciano le preghiere per dedicarsi al- 
l'onanismo, ad atti impulsivi, crudeli, per bestemmiare, maledire, impre- 
care ecc; egli è perciò che Sa mt, degli epilettici, disse che: « portano 
il libro da messa in tasca, il nome di Dio sulla lingua ed il fiore della 
canaglieria in corpo ». Oltre il 10 °/, dei miei soggetti è esageratamente 
religioso; al mattino ed alla sera si raccolgono a gruppi per recitare 
il rosario; alla domenica, divisi pure a gruppi, mentre uno legge la 
messa, gli altri assistono alla lettura con religioso raccoglimento. ‘Avendo 
un giorno fatta un’ inchiesta per corredare di una statistica questo la- 
voro, trovai nelle tasche dei miei ricoverati. 
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libri da messa N. 14 
immagini sacre > 56 
medaglie sacre » 84 
orocefissi » 14 
corone del rosario » 32 

Totale N. 200 


e dire che di frequente, cioè non appena si presenta l'occasione, essi 
vengono perquisiti e vengono loro tolti quegli oggetti, che possono 
esagerare il già ipertrofico sentimento religioso. 

Debbo confermare l'osservazione del Toselli (p. 71) che gli al- 
coolisti convulsionarî sono poco religiosi, non solo in riguardo alle con- 
vinzioni ma ancora rispetto all’esteriorità; sono in generale apatici di 
fronte al mondo soprannaturale, il più delle volte anzi sono i principali 
derisori dei compagni religiosi, e per essi si verificherebbe il principio 
esposto dal Toselli che « l’epilessia ridesta, pervertisce e distrugge 
un sentimento preesistente »; in questo caso distruggerebbe quelle con- 
vinzioni, per quanto talora pallidamente sviluppate, che i genitori, 
specie in passato, cercavano d' inculcare nei proprì figli durante l in- 
fanzia. 


Affatto caratteristica degli epilettici è la straordinaria lentezza con 
cui compiono i processi psichici, tanto che Kraepelin afferma che 
« Si può molto spesso con un semplice orologio ad un quinto di secondo 
determinare il grave rallentamento dei tempi psichici ». La PEROEZIONE 
specialmente è oltremodo tarda (Tonnini), tantochè, rivolgendo qual- 
che domanda ad un epilettico, corre sempre un certo tempo dalla risposta, 
il che significa che alla ritardata ideazione si connette anche un rallen- 
tamento del processo percettivo, rallentamento che raggiunge il massimo 
nella demenza epilettica, ed è accentuatissimo prima e subito dopo 1'ao- 
cesso motorio. In quest’ ultimo caso non manca mai questo ritardo per- 
cettivo, che isola, in certo qual modo, l’ ammalato dal mondo esteriore 
e gli crea un ambiente propizio ai disturbi sensoriali ed ideativi. A 
questo ritardo ancora noi dobbiamo quella speciale rigidità di tutte le 
manifestazioni psichiche, per la quale l’epilettico si muove nel mondo 
esteriore con una gravità veramente pachidermica; mentre ai deboli rap- 
porti coll’ ambiente noi dobbiamo la tendenza al misticismo, al sopran- 
naturale. 


Alla ritardata percezione, tien dietro una mEMURIA piuttosto debole 
(Tonnini), dimodochè un gran numero di cognizioni vanno perdute, 
e solo rimangono impressi quei circoli rappresentativi, che furono fissati 
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stabilmente per le continue ripetizioni (Kraepelin). DL’epilettico- 
pazzo dopo qualche tempo diventa smemorato, dimentica facilmente il 
nome dei compagni, e, mentre conserva abbastanza nitido il ricordo della 
sua vita passata, scorda subito i fatti della vita presente, tantoché nei 
proprî discorsi egli si ripete del continuo, esprimendosi prevalentemente 
colle stesse frasi. Anche nei periodi di eccitamento psichico, negli epi- 
sodî di logorrea ed ideorrea, il circolo, entro il quale psichicamente si 
muovono questi infelici, è ristrettissimo. Oltre alla debolezza in totalità 
delle funzioni mnemoniche, non sono infrequenti certe particolari alte- 
razioni legate alle manifestazioni psichiche e motorie dell’epilessia. Più 
importante è l amnesia talora retrograda, anterograda o mista, pas- 
seggiera o permanente, talora periodica, completa od incompleta, più 
spesso, secondo M a x w ell, lacunare semplice. Riguardo al tempo, l a- 
mnesia retrograda può risalire ad una o parecchie ore (Seglas?2 casi), 
a parecchi settimane (Weygandt 6 settimane, un caso), a parecchi 
mesi (Baroncini un caso: 83 mesi e mezzo), a più d'un anno (A l- 
zheimer, un annò e mezzo). Maxwell si domanda se l' amnesia, 
potendo essere retrograda, « può essere del pari anterograda ». Secondo 
l’ illustre psicologo « la quistione è qui più difficile ad essere risolta, 
perchè non si può mai conoscere esattamente lo stato mentale dell’epi- 
lettico dopo la sua crisi >». Il Roasenda descrisse recentemente un 
caso interessantissimo di amnesia retro-anterograda, dal quale risulta 
< ottimamente conservati tutti i ricordi dell’ infanzia, della scuola e 
della giovinezza ; lacune già chiaramente constatabili da 4-5 anni prima 
dell’ accesso, aumentabili in numero ed importanza fino a circa un anno 
prima del medesimo, dal cui momento l’ annebbiamento della memoria 
si fa quasi oscurità completa » ; il disturbo però «non si ferma al 
giorno dell’ accesso, continua per alcuni mesi, diminuendo, per quanto 
riguarda gli ultimi giorni, gradatamente d’ intensità ». 


L'IMMAGINAZIONE € L' IDEAZIONE sono limitatissime ; nei giuochi, nei 
disegni, nei racconti, gli epilettici non palesano quel senso artistico 
proprio dei popoli latini; così, mentre un epilettico con idee deliranti 
sistematizzate di persecuzione a carico del padre ha, col lungo uso, ap- 
preso assai bene a ricopiare a matita ed anche a penna, figure tratte 
da giornali illustrati, non sa creare, tantochè, privato del modello, di- 
segna delle figure grottesche, come potrebbe fare un bimbo di 7-8 anni; 
non sa trasfondere la sua anima nei proprî disegni, i quali rimangono 
a testimoniare null'altro, che l'abilità abbastanza curiosa in un soggetto 
analfabeta del ricopiare. Anche il pittoro, buon disegnatore, dimostra 
nei proprî lavori la più assoluta mancanza d' immaginazione, e quindi 
del senso artistico. Anch'egli ricopia con molta abilità i più difficili 
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disegni, ma, se tenta creare ex novo, cade in volgarità inaudite. Così 
mentre in un album mi raccolse preziosi disegni di cervelli, cranî eco. 
ricopiandoli con mirabile precisione dai testi, non riuscì a fare l'in- 
grandimento di un mio ritratto formato gabinetto. 

Questo difetto del senso artistico non solo, e del senso rappresen» 
tativo, emerge ancora dai disegni che tappezzano i muri dei cortili : certe 
figure rozze, che nulla hanno di umano, certe case con un numero 
sterminato di piani, senza alcuna proporzionalità fra le singole parti, 
certi animali che appena possono trovare riscontro nella fauna dan- 
tesca ! 

Anche l’ ideazione é tarda, monca, per cui ne deriva diminuzione 
di quella « perspicacia sopra l'esperienza della vita, che ci pone in grado 
di distinguere ovunque ció che è importante da ció che è accessorio e 
di condurre un processo ideativo direttamente ad una determinata meta » 
(Kraepelin). Conseguenza ne è la prolissità, per la quale l’ ammalato, 
dovendo rispondere, ad esempio, ad una domanda, divaga in mille par- 
ticolari, che nulla hanno a che fare colla domanda stessa, scende in 
minuzie per circoscrivere fatti di secondaria importanza, ricorre a lunghe 
frasi per dire ciò che potrebbe compendiarsi in una parola sola. Così, 
al mattino, per avvertire il medico che l’alvo è stitico, in generale con 
una mimica grottesca esordiscono col dire, ad esempio, che, avendo 
sentito nella notte qualche dolorino addominale, si sono alzati per re- 
carsi alla latrina ; descrivono quindi l'attesa, gli sforzi, le sensazioni 
provate, e finalmente, quando la loro mente si è esaurita in particolari 
con il maggior sperpero di parole possibile, affermano la mancata 
funzione intestinale. Per domandare un fazzoletto, il cambio delle mu- 
tande, degli abiti ecc., adoperano lunghe circonlocuzioni; ai vocaboli, che 
direttamente esprimono l’idea, vengono sostituite frasi e vocaboli, che 
hanno coll’ idea stessa un nesso puramente logico. Così un giovanotto 
spesso mi dice che « vuol faticare », invece di dirmi che vuol lavorare, 
un altro mi domanda una busta, poi della carta, per finirmi a dire che 
vuol scrivere una cartolina alla famiglia; un terzo, per dirmi che ha 
mal di capo, afferma con uno spreco di inutili parole che nel cranio vi è 
qualche cosa, che obbiettiva come dolore; così sarebbe stato interessante 
stenografare, una mattina, il discorso, disseminato di pause, fattomi da 
un individuo di mediocre mentalità, per avvertirmi che, in seguito ad un 
accesso durante la notte, si era morsicata la lingua. Egli prese le mosse 
dallo stomaco; affermò di non poter più digerire, quindi domandò quale 
vitto era più conveniente, temendo d’indebolirsi. Passò quindi a deseri- 
vere le proprie sofferenze nell’ atto che il cibo dalla bocca deve passare 
nell’esofago, senza dire il perchè; infine, sempre incalzato dalle mie di- 
mande, piuttosto che affermare che s'era morsicata la lingua, con una 
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calma veramente invidiabile, sporse dalla bocca la lunga lingua inghir- 
landata di cicatrici e morsicata di recente, e la mantenne in questa po- 
sizione sino a che, avvertito dal personale che l’accesso era avvenuto 
soltanto la notte precedente, diedi le disposizioni necessarie per le op- 
portune modificazioni della dieta. Un giovanotto di bassa statura, con 
cranio voluminosissimo, faccia quadrata e deturpata da numerose cica- 
trici, balbuziente, offre un classico esempio di questa prolissità del 
dire, che spesso è associata a vera atassia del pensiero. Non tutte le 
epilessie però presentano questo interessante fenomeno; fanno ecce- 
zione le epilessie alcooliche, od almeno in buona parte di queste, l’ idea- 
zione si compie più rapidamente. 


Le maggiori alterazioni, dice Kraepelin, sogliono riscontrarsi 
nel campo emotivo, infatti l'eccitabilità emozionale (Tanzi) costituisce 
la nota dominante negli epilettici. 

Il senso cenestesico, cioè la sintesi di tutte le sensazioni in cui si 
riassume la personalità organica (Bianchi), è pervertito, essendo l'’epi- 
lettico un neuropatico per eccellenza ; infatti egli si lamenta del continuo 
della salute, accusa mille malanni immaginarî, a malincuore rinuncia 
ai piaceri della vita, specialmente al vino ed al tabacco. A lato del- 
l’ affettività mancante (Cristiani), l'emotività è esagerata, e sconfina 
facilmente nell’ ira da una parte, e nell’ intensa commozione e nel pianto 
dall’ altra. Gli epilettici infatti sono facilissimi all’ ira ed alla violenza, 
energici e spesso senza scrupoli nell’ azione (Tanzi), mentre poi si 
commovono sino alle lacrime per un nonnulla ; così un giovanotto, che 
diede infiniti grattacapi alla famiglia, piange parlando della madre, che 
in realtà ha economicamente rovinata e domanda con insistenza le di- 
missioni, poichè senza il suo appoggio, teme che la povera donna viva 
in ristrettezze. Un altro, che fu capomastro in America, dove abbandonò 
in miseria la moglie ed i figli, essendosi recato in Italia in cerca di 
avventura, crudele, prepotente, sobillatore, simulatore abilissimo, piange 
come un bimbo raccontando che durante la sua degenza all'O. M. di 
Milano, la suora preposta alla sua sala, non usava verso di lui tutte 
le cortesie che prodigava agli altri ricoverati. 

L'epilettico con tutta facilità impallidisce, trema, ovvero il suo viso 
si congestiona; è pauroso, pusillanime; talora, per quanto robusto, 
paventa le minaccie dei deboli. Così in una rivolta provocata da alcuni 
sobillatori per un futile motivo (l’ apertura, d' inverno, d’ una finestra), 
bastò la presenza del medico per ricondurre la calma, ed i colpevoli, 
chiamati ad uno uno, si presentarono, tremanti e pallidissimi, ad au- 
diendum verbum. In quel mattino, il numero degli accessi epilettici battò 
il record. i 
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Capricciosi, prepotenti, viziosi, testardi ed egoisti al sommo grado, 
gli epilettici sentono molto scarsamente il dolore morale, come d' altra 
parte già abbiamo detto precedentemente. 

Il tono sentimentale è sempre basso, dominano gli stati depressivi 
con una forte variabilità da soggetto a soggetto, e, nello stesso soggetto, 
da giorno a giorno, da ora ad ora. Tale variabilità d’ umore ha sempre 
carattere periodico, non diversamente da tutte le altre manifestazioni 
psicofisiche dell’epilessia ; può condurre all’ ansia, alla depressione così 
profonda da essere associata non solo ad idee ipocondriache, ma ad 
un vero e proprio toedium vitae con tentativi di suicidio. Questo stato 
psichico speciale venne da me constatato in parecchi casi; in due os- 
servai una crisi di spavento e d’ angoscia per tema di morire: « chia- 
mate il prete e la mia famiglia perchè debbo fra qualche ora abban- 
donarvi »; frattanto piangeva a dirotto, osservando tutti e tutto con 
occhio spaventato. 


La volontà non comanda, l’ impulsività regna, dice Tonnini; gli 
epilettici vivono una vita per due terzi automatica, per un terzo psichica. 
Infatti la voLontA è debole, sbiadita, cede facilmente il posto alla cocciu- 
taggine la più ribelle ad ogni emozione, e che ha in sè tutti i caratteri 
dell’ automatismo, sostenuto dalla particolare natura del carattere di 
questi infelici. Un ottimo test mentale, per provare la forza di volontà, 
è il lavoro. Gli epilettici, per quanto mostrino dapprima entusiasmo, 
dopo qualche giorno si stancano, si annoiano, preferiscono l’ozio, l a- 
patia, l’ inerzia. 

La povertà del patrimonio ideativo favorisce l’egocentrismo, che per 
parte propria comunica un grande valore alla speciale personalità del- 
l’epilettico ; questi ha un alto concetto di sè e della propria intelligenza, 
perciò spesso alterca e dà in escandescenza credendosi insufficientemente 
rispettato, riverito e tenuto in considerazione. Si lagna di frequente 
della villania ed ignoranza dei compagni, fa pompa delle proprie let- 
tere, dei disegni, della sua abilità, talora in buona parte immaginarie. 
Racconta volentieri i viaggi compiuti, le difficoltà della propria pro- 
fessione, e tutto ciò a scopo autoapologetico ; è ricercato nel vestire per 
cui vuol indossare abiti sempre nuovi, scarpe nuove ; anzi qualcuno s'è 
fatto confezionare da un ricoverato sarto un berretto più elegante per 
primeggiare sui compagni. 


Sono caratteristici i DISTURBI DEL LINGUAGGIO specialmente negli epi- 
lettici congeniti e nei dementi epilettici, più di rado e meno accentua- 
tamente negli epilettici-aleoolisti. Tali disturbi variano d’ intensità da 
individuo ad individuo, si accentuano nelle manifestazioni epilettiche 
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e sopratutto dopo gli accessi motorî, permangono di grado elevato per 
un tempo più o meno lungo dopo gravi stati epilettici. Consistono in 
generale in bradifasia, aftongia, anartria, dislalia, battarismo (tumultus 
sermonis) ed ecolalia. 

Il mutismo in senso assoluto, cioè l’ impossibilità d’ articolare parola, 
fu da me notato in tre casi associato alla sordità (sordomutismo). Nei 
deficenti intellettuali, che rasentano l’ amentalità (idioti) il linguaggio 
è ridotto a ben poca cosa; in tal caso il mutismo, cioè l' incapacità fi- 
sica di parlare, è dovuto ad incapacità fisiologica di dirigere l'organo 
della parola, e a difetto d'intelligenza. Questo stato corrisponde allo 
stato apsichico (Sinnlosigkeit) di Kraus: questi infelici non parlano, 
dice Griesinger, perchè non hanno nulla da dire. Fra gli idioti epi- 
lettici ed i pazzi epilettici con sviluppo mentale normale o subnormale, 
abbiamo i deficienti intellettuali di grado intermedio, che offrono tutti 
quei disturbi del linguaggio proprio dell’edbetudine di Kraus (migliora- 
bile con apposita educazione secondo Leubuscher), dell’ottusità 
mentale (Stumpfsinn) e dell’ imbecillità (Schwachsinn) di Kraus. 

Negli epilettici volgari, alla prolissità del dire si associa la dradilalia, 
che, secondo Fiirstner, rappresenta l' alterazione del linguaggio più 
frequente, e che è, secondo Neisser, dovuta in buona parte alla dif- 
ticoltata rievocazione dei vocaboli. Ne risulta così un discorso lento, 
interrotto, frammentato spesso da lunghe pause (bradilalia interrotta), 
tanto che questi infelici, talora spontaneamente, ricorrono alla mimica 
per essere più prontamente compresi. Le parole talora vengono scandite, 
talora pronunciate incompletamente, sì da ricordare sotto un certo punto 
di vista, le parafasie dei paralitici. L'agrammatismo osservasi più evidente 
negli ammalati dotati di certa istruzione; in tutti è oltremodo frequente 
il tartagliamento, 1' anartria, il battarismo; Féré trovò frequentissima 
la balbuzie; Pilgrim, che molto si occupò del linguaggio degli epilettici, 
richiamò l’attenzione sopra una specie di ecolalia, consistente in una 
ripetizione, sì scritta che parlata una o più volte, di parole, di motti, e 
persino di intere frasi. Pilgrim fa dipendere questo disturbo, che 
ha per lui importanza diagnostica, unitamente all’ imbarazzo ed esita- 
zione della parola, da inibizione dei centri della parola stessa. ll miglior 
caso di ecolalia mi fu presentato dal pittore; essa manifestavasi assai 
più spiccatamente nella scrittura. Pure, in parecchi epilettici, ho notato 
l’aftongia o sillabazione accompagnata da un'espressione esplosiva ed 
arresto della pronuncia per breve durata, che fu notata pure da Se p- 
pilli in un caso di morbo comiziale associato a mioclonia. Qui deve 
esser ricordato il linguaggio spastico, dovuto a spasmo dei muscoli fo- 
nici, e che si associa spesso alla scrittura spastica (bradilalia, bradigrafia 
spastiche). 


< 
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Caratteristico ancora del linguaggio degli epilettici è il tono pia- 
gnucolento, semipiagnucolento (Pilgrim) associato sempre a lin- 
guaggio semistrascicato e strascicato, da Pilgrim osservato però con 
maggior frequenza nella donna che nell’ uomo. I miei epilettici sono in 
generale melliflui, sdolcinati nel dire, inchinano volentieri il medico, 
pronti però ad inveire e ad insolentirlo alla prima occasione; si com- 
piacciono di ringraziarlo con parole e frasi ricercate ecc. 

La scrittura è incerta, variabile, ora nitida, ordinata, ora a carat- 
teri grandi, ora piccoli, con predominio dei primi sui secondi. L o m- 
broso osservò che negli epilettici la scrittura varia di forma e di vo- 
lume secondo i varî stati psicopatici (megalomania, demenza ecc.); così 
un tale, allorquando presentava delirio di grandezza, faceva la forma della 
scrittura venti volte più grande del normale; un secondo, quando si 
credeva conte, scriveva con lettere enormi; un terzo, ladro, quando si 
credeva re, si firmava con un A di grandi dimensioni. Questo fatto, os- 
serva Lombroso, conferma l'influenza dinamogena analoga a quella 
da Binet scoperta per alcune sostanze sulla scrittura delle isteriche. 
Io pure notai una variazione nel volume dei caratteri scritti nello stesso 
soggetto, variazione legata alle modificazioni periodiche dello stato psi- 
chico. Così le proteste, i reclami, le denunzie al Procuratore del Re, al 
Direttore ecc., conseguenza diretta dell’ eccitamento psichico, sono 
scritte quasi sempre con caratteri più voluminosi del consueto e con 
sfoggio di maiuscole; gli errori grammaticali sono più abbondanti, il 
contenuto dimostra il disturbo ideativo, improntato ad un egocentrismo 
più accentuato del solito. 

Per quanto Echeverria non dia un grande valore al segno 
écho, questo è però visibilissimo più nella scrittura che nel linguaggio 
degli epilettici, come pure sono frequenti gli intercalari scritti e par- 
lati: così il pittore, che compone talora abbastanza correttamente, quasi 
ad ogni riga adopera la frase sn ver; un altro dissemina l’ aggettivo 
prefato in tutti gli scritti, a larga mano, ed il più delle volte fuor di 
posto ; un terzo adopera il verbo quasi soltanto all'infinito, usando co- 
stantemente pei nomi e per gli aggettivi la lettera maiuscola. 

Non rara la disgrafia già osservata da Lombroso in un caso 
di epilessia alcoolica. La mellifluità del dire si rispecchia anche nello 
scrivere ; alcuni adoperano con predilezione gli aggettivi al superlativo, 
altri infarciscono le lettere di frasi affettuose; un possidente, scrivendo 
ai fratelli ed alle sorelle, oltre al ricordare tutti i parenti cogli aggettivi: 
carissimo, amatissimo, ottimo ecc., ricorda cogli stessi aggettivi anche i 
congiunti morti, zie, zii, cugini, la madre ed il padre, rievocando co- 
stantemente alcuni particolari riferentisi alla sua giovinezza, alle cure 
ricevute prima del ricovero manicomiale, ecc. eoc. 
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Non ho notato alcun disordine del linguaggio e della scrittura at- 
tribuibile a lesioni dei centri uditivi e visivi corticali,l esioni riscontrate 
rarissimamente anche dal Roncoroni. 


Riguardo al cAaRATTERE degli epilettici, Bianchi osserva che « il 
disturbo psichico, che non manca quasi mai, salvo nell'epilessia sinto- 
matica, al suo inizio, è il carattere epilettico », il quale « quand' anche 
non addirittura qualifichi per alienati i relativi pazienti, togliendoli 
dalla retta linea del sentire e dell’ agire normale, li spinge però a ra- 
sentare la vera pazzia (Schiile). Nella fanciullezza e nell’ adole- 
scenza il carattere epilettico non differisce sostanzialmente dal carattere 
morale del criminale nato: « le stesse inadattabilità all’ ambiente, le 
stesse prepotenze degli istinti individuali, la crudeltà, l’ozio, il vaga- 
bondaggio, la mala vita, la precocità e l’eccessività sessuale, l’irascibilità 
e l impulsività > (Bianchi). Infatti una buona metà dei miei fanciulli 
epilettici presenta le note caratteristiche del delinquente nato: sono 
ladri, simulatori, sobillatori, bugiardi, crudeli, ingrati, cocciuti, abilissimi 
nel far del male ai compagni, impulsivi, bestemmiatori; si percuotono, 
si mordono senza misericordia; si associano per depredare il compagno, 
fumano e masticano tabacco di nascosto, si masturbano rabbiosamente, 
eccitandosi giá alla vista della donna. Col crescere degli anni, il ca- 
rattere epilettico assume la sua caratteristica fisionomia impressagli 
dalla facile irritabilità e dalla più violenta collera; « l’irritabilité et 
le colére sont les traits saillants du tempérament de ces malades » 
(Morel, Brà ecc). Non tutti gli Autori però ritengono il così detto 
carattere epilettico caratteristico ed esclusivo degli epilettici; così M a r- 
chand e Nouet recentementelo riscontrarono in dementi precoci, 
in paralitici, in imbecilli ecc., tanto che essi concludono ritenendolo 
sintomo di malattia cerebrale, anzichè dell'epilessia. Inoltre osservarono 
epilettici senza carattere epilettico, mentre della stessa collera, che è la 
nota dominante del carattere, e che Denis Monfrin trovò sempre 
prima o dopo le crisi od al posto dei parossismi (equivalenti), Kra e- 
pelin osserva che « contrariamente all’opinione più diffusa, gli epi- 
lettici, per la maggior parte, non sono sempre irritabili, ma lo sono 
soltanto in dati periodi, mentre di solito sono buoni e servizievoli, na- 
turalmente in modo goffo e poco intelligente ». Anche Ball osservò 
o l'uno o l'altro dei due stati opposti: o l’irritabilità estrema o la 
dolcezza esagerata. Io pure debbo schierarmi in favore di quest'ultima 
opinione, perchè almeno 86 individui, di cui 7 ereditarî, sono di carat- 
tere buono, arrendevoli, sinceri e disciplinati; ma è pur vero quanto 
afforma Lombroso che « anche i pochi casi di epilettici buoni sono 
di eccessiva impressionabilità ». 
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Perciò l'illustre psichiatra ricorda il caso dell'epilettico Penco, de- 
soritto da Filippi, che, dopo aver salvato due persone dall’ annega- 
mento, e due individui dal fuoco, senza alcuna ragione uccise poi una 
guardia. Fra i miei 36 epilettici, almeno una decina, avendo frequenti 
stati d' intensa agitazione psico-motoria, sono in questo periodo di tempo 
pericolosissimi. Gli altri presentano più o meno accentuato il carattere 
epilettico : sono sovreccitabili, provocatori, aggressori, ed in costoro 
« basta già una sola emozione d'animo a rompere l'equilibrio e a far 
scoppiare un furor brevis » (Schiile). Un urto dato inavvertita- 
mente, la domanda per ottenere un po’ di posto presso il calorifero 0 
sopra una panca nel cortile o nel refettorio, un sorriso interpretato 
malamente, un'osservazione anche giusta d'un compagno, sono causa 
più che sufficiente per accendere d’ ingiustificabile sdegno, provocando 
senz’ altro un litigio. Questi epilettici « sono uomini empî, sospettosi e 
lunatici, di solito irosi verso sè stessi e verso gli altri, aitaccabrighe, ed 
avversarî altrettanto pericolosi che furibondi, per chi ha la mala sorte 
di attaccarli >; non sanno ragionare e discutere senza trascendere e, 
trascendendo, sono come irresistibilmente spinti alle vie di fatto. Non 
potendo venire alle mani, nel qual caso si dilanierebbero, sono in com- 
penso raffinati negli insulti, nelle maledizioni, nelle minaccie. Però l'ira 
degli epilettici, colla stessa facilità colla quale esordisce, si dilegua e 
cessa ; così dopo litigi, qualche volta accompagnati da buona sommi- 
nistrazione di pugni, morsi e graffiature, che dovrebbero fomentare nel- 
l animo dei contendenti un reciproco ed implacabile odio, ritorna in 
pochi minuti la pace più serena, poichè, esaurita l’ irascibilità, la collera 
si dissipa in men che non si creda. Non mancano però i soggetti dal- 
l'animo vendicativo, ed in questi allora, oltre al carattere epilettico, 
noì riscontriamo le stigmate fisiche e morali del vero e proprio delin- 
quente nato. La facilità, colla quale l’epilettico passa dall’ ira alla calma, 
sta a base appunto della mobilità del suo carattere: infatti ora è docile 
ed ubbidiente, ora arrogante ed indisciplinato, violento, insolente, ora la- 
borioso, ora pigro, inerte, indolente, ora allegro, ora melanconico. Questa 
è la ragione principale per la quale già Esquirolriteneva che « un 
amico epilettico non sia un dono del cielo », appunto perchè « l’epilet- 
tico irascibile è un essere assolutamente insopportabile ; è sospettoso e 
violento, si lamenta continuamente, rendendosi mortalmente noioso » 
(Roncoroni), «l'orrido, il brutto, tutto ciò che è male, distruzione, 
morte, sono sul dietroscena della sua anima » (Bianchi). 

In generale « l’epilettico si isola, evita le riunioni e le conversa- 
zioni » (Bianchi), però, quando è ricoverato in manicomio, diventa più 
socievole degli altri alienati, tanto che già Legrand du Saulle fa- 
ceva notare che, mentre i pazzi si respingono, gli epilettici si attirano, 
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costituendo dei gruppi sia per giuocare alle carte, che per pregare, 
cantare ecc. 

In generale sono poltroni, indolenti (V oisin), talora soltanto ser- 
vizievoli e laboriosi; in quest’ ultimo caso però si dedicano al lavoro 
al solo scopo d’ottenere qualche sostituzione di vitto, il tabacco ecc. ; però 
si stancano presto, sovente accusano malanni immaginarî per poter 
rimanere a casa e non perdere contemporaneamente i diritti dei lavo- 
ratori; domandano spesso di cambiar genere di lavoro, sono svogliati e 
ben raramente apprendono bene il mestiere che vien loro insegnato. 

Così di 140 epilettici sono riuscito a far lavorare: 


come tessitori a i : . N. 8 cioè 5,71 %, 
>» sarti i g i i . » 1 » 0,71» 
>  stuojal i ; i è .» 8 > Tl» 
» legnaioli . i d r ; ; . >» 1 » OTi» 
in comparto, aiutando gli infermieri nel disbrigo 
delle faccende (cioè pulizia, cambio della bian- 
cheria ecc.) ; q . ; i A . >» 21 » 15 » 
Totale N. 39 28% 
Non lavorano affatto : 
per incapacità fisica e psichica . on . N. 60 cioè 42,85% 
perchè apatici, neghittosi, oziosi . . » 81 » 22,14 » 
ora lavorano ed ora non lavorano . a . > 10 » 7,14 » 


Totale N. 101 » 72,14% 


Kraepelin dice che gli epilettici eseguono i loro lavori lenta- 
mente, ma con accurata esattezza, però debbono esser guidati come i 
fanciulli; nei miei epilettici lavoratori esiste la lentezza, manca invece 
l accuratezza, la precisione, che forse sono doti inerenti al carattere 
teutonico. , 

Gli epilettici mancano di misoneismo (L o m b ros o): «essi amano 
le teorie nuove, anche perchè credono siano loro favorevoli ». Un con- 
tadino epilettico di Magenta consumò tutto il piccolo peculio per fon- 
dare un circolo socialista, dal quale si fece poco dopo cacciare per la 
sua prepotenza, per il suo carattere impulsivo. Assai più grande del- 
l’amore per il nuovo, è l'amore per sè stesso, l’ alta stima delle proprie 
facoltà intellettuali, delle proprie abilità. Di qui la vanità e l’egocen- 
trismo, che contraddistinguono il carattere epilettico. Amano vestir bene, 
con abiti confezionati di recente, le scarpe eleganti, la pipa con qualche 
fregio, il fazzoletto di tela bianca, un buon posto a tavola, un buon 
letto in un dormitorio contenente pochi ricoverati. Niuno sa scrivere, 
leggere, disegnare, lavorare meglio di loro; un meccanico crede di aver 
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trovato un interruttore elettrico superiore a tutti quelli sin ora esistenti 
in commercio; un verniciatore ha scoperto una combinazione di acidi 
atta a rivoluzionare la lavorazione dei metalli; il pittore canta, suona 
il piano, il violino, l'ottavino, dipinge, disegna, scolpisce, è architetto, 
scrive in modo insuperabile, è poliglotta, eco. 

Pigri, inerti, oltre al dormire tutta notte, sonnecchiano spesso anche 
di giorno ; però non ho mai notato durante il sonno quegli atteggiamenti 
speciali, dei quali si è recentemente occupato in un curioso ed interes- 
sante lavoro iconografico il Prof. Ross. 


Caro 8.0 


Epilessia metoria 


GRANDE MALE 


Prendiamo in esame le manifestazioni dell’epilessia a cominciare 
dalle motorie. Gowers afferma che il morbo comiziale esordisce sem- 
pre con vertigini, alle quali tengon dietro, in prosieguo di tempo e ad 
intervalli più o meno lunghi, gli accessi di grande male. 

Questi possono presentare bensì delle nuances molto importanti dal 
punto di vista clinico, secondo che l'epilessia sia dovuta all’ una piuttosto 
che all' altra causa, ovvero la prima sua manifestazione coincida col- 
l'età giovanile o coll’ adulta, ma dal punto di vista della sintomatologia 
generale, non possono in alcun modo essere frazionate e subire aggrup- 
pamenti .secondarî. Così già abbiamo ricordato le epilessie riflesse, che 
in fondo non differiscono dall'epilessia volgare, se non per il fatto che, 
rimossa la causa, che in via riflessa dà luogo alle convulsioni, senz'altro 
nella grande maggioranza dei casi, cessano e per sempre gli effetti (ma- 
nifestazioni motorie). Appartengono a questo gruppo i casi di Bre- 
gmann (stenosi esofagea in soggetto di 25 anni), di Liscia (ipero- 
stosi al malleolo in soggetto di 21 anni), di Lannois (otorrea doppia), 
di Legrand du Saulle (elminti nei seni frontali), di Savage 
(elminti nelle narici), di Branbaker (dente cariato) ecc. ecc. An- 
che nell’epilessia saturnina (Badie), alcoolica, tardiva eco. gli accessi 
di grande male sostanzialmente non differiscono fra di loro ; per cui, 
lasciando in disparte per il momento ogni suddivisione clinica del 
grande accesso motorio, dirò che il 45,71°/ (64 soggetti) dei miei epi- 
lettici, offre esclusivamente attacchi di grande male, il 5,71/, di solo 
piccolo male, il 48,57 °/, or di grande, or di piccolo male. 
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I. Frequenza — Varia assai da soggetto a soggetto non solo, ma 
nello stesso soggetto varia in modo irregolare, a seconda delle varie 
epoche dell’ anno. 

Per circa un anno ho tenuto calcolo di tutti gli accessi di grande 
male sopravvenuti sì di notte che di giorno, e mi è risultato che: 


il 30%, ha mensilmente un num. medio di accessi non sup. al N. 5 


» 26. 429, » » > > » 10 
» 14.289, » » » > > 15 
» 15%, » » > » » 20 
» 7.149, » » » » » 30 
» 4.28%, » » > > » 40 
» 1.429, » » » » » 50 
» 2.149, » > > » » 60 


Da questo computo però sono esclusi gli accessi caratterizzanti lo stato 
epilettico, che dovrebbero figurare in altra rubrica; il 25°/, presenta 
una grande disparità nel numero degli accessi da un mese all’ altro, 
per cui fu impossibile stabilire una media; nel 5 °/, invece l' uniformità 
è accentuatissima, con oscillazioni di non oltre 3-4 accessi in più od 
in meno da un mese all'altro. 

Paragonando i miei risultati con quelli ottenuti da Gowers e 
Reynolds 


Gowers Reynolds 


intervallo non superiore ad 1 giorno . ; . 129% 15% 
> della durata da 1 giorno ad I settimana 28.981, 
> > 1 settimana a 2 settimane 16.3%, , 809%, 
> > 2 settimane a 1 mese . 22.30%, | 
> » 1 mese a 2 mesi . 11.19, 
» » 2 mesi a 4 mesi . 6.29%, 
» > 4 > 6 » 1.2% ( 7.8% 
> > 6 » 12 » . 1.2%, 


e tenendo conto che nella mia statistica sono compresi soltanto i casi 
gravi di epilessia associata a disturbi mentali, risulta evidente la pre- 
ponderanza numerica degli epilettici che hanno in media dai 5-20 ac- 
cessi al mese. 

Gli accessi possono verificarsi esclusivamente di giorno o di notte 
(Vogel, Thomas, Portal, Odier, Musset, Andral, Gri- 
solle, Leuret), ed in quest' ultimo caso la fantasia si sbizzari a 
ricercarne la causa nella mancanza della luce (Andral, Delasiauve, 
Nasse), nell'atto stesso del dormire (Tissot, Portal, Andral) 
nella posizione orizzontale ecc. ecc. La mbranzi (in 13 donne e 6 
uomini) trovò che il numero degli accessi durante la veglia, in chi ha 
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epilessia esclusivamente diurna, è maggiore del numero degli accessi di 
notte, in chi ha epilessia esclusivamente notturna, la quale ultima in 
complesso è più rara che non la prima, essendo stata trovata da Oo 
wers soltanto nel 21 °/,, mentre la seconda raggiunse il 43 %/,, e le- 
pilessia sì di giorno che di notte il 37 °/. Anch'io trovai gli accessi 
esclusivamente notturni soltanto nel 14,28 °/,, per cui con Lauret, 
Delasiauve, Herpin,Beau, Lambranzieco. posso concludere 
che le manifestazioni epilettiche sono meno frequenti di notte che di 
giorno, pur lasciando per ora in sospesa la questione se di notte gli 
accessi acquistino una gravità maggiore che di giorno. 

Si è voluto vedere una speciale predilezione dell' accesso per deter- 
minate ore, così Georg Lomer sostenne che il maggior numero degli 
accessi verificasi verso le ore 7, il.minimo verso le 9,30, seguirebbe un pe- 
` riodo di aumento numerico sino alle ore 15, per decrescere di bel nuovo 
sino alle 16,30 e crescere infine sino alle 7 del mattino successivo. L'A l- 
berti da noi avrebbe trovato una maggior frequenza nelle ore più lontane 
dai pasti, cioè alle 7, alle 12 ed alle 18, edi notte dalle 21 alle 22 e dalle 4 in 
avanti ; Fer é segnalò un periodo di maggior frequenza fra lo 3-5 del mat- 
tino, e verso le 21 di sera, ed anzi Pick, prendendo le mosse da quest'os- 
servazione, dimostrò che se gli accessi fossero dovuti veramente al- 
l’ anemia cerebrale, dovrebbero essere più frequenti quando il sonno 
è più profondo; invece la frequenza coincide coi cambiamenti più sen- 
titi del circolo cerebrale. E mentre Delasiauve, Tissot, Prichard, 
Maspero, Herpin, Cheneau illustrarono casi di accesso motorio 
ad ora fissa, secondo Hyrt « non si può affermare che vi sia qual- 
che parte del giorno o della notte particolarmente preferita ed in modo 
speciale fatale ». Lambranzi nega poi cho nell' insorgere degli 
accessi, certe ore abbiano maggior influenza che altre; al massimo gli 
accessi souo alquanto più numerosi nella prima che nella seconda metà 
della notte, e più esattamente la frequenza maggiore coinciderebbe 
colle prime due ore di sonno e colla 6*-7* ora. 

Avrebbero indubbiamente valore scientifico ricerche sistematiche e 
statistiche fatte sopra un grande materiale, nelle diverse stagioni del- 
l’anno e tenendo debito conto delle variazioni atmosferiche, per vedere 
se gli accessi prediligono momenti particolari del giorno e della notte. 
Ma le difficoltà sono molte, perchè, non potendo controllare direttamente 
1 risultati, è giuocoforza rimettersi alla diligenza ed oculatezza del per- 
sonate di servizio, che non sempre dà sufficiente affidamento. 

Perciò mi astengo dal pronunciarmi in merito a questa quistione, 
che ha certo una grande importanza di fronte alla patogenesi dell’epi- 
lessia, e mi limiterò a constatare che nei miei 140 epilettici gli accessi, 

1.’ manifestansi sì di giorno che di notte; esclusivamente di notte 
soltanto nel 14,28 °/,. 
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2.° nello stesso. individuo manifestansi ora nella prima, ora nella 
seconda metà del giorno e della notte con una certa indifferenza. 

8.° solo in un soggetto robustissimo coincidono sempre colle ore 
dei pasti. 

4.° non mi risulta che manifestinsi nel pomeriggio, mentre l’ am- 
malato dorme; mentre in parecchi casi ho potuto constatare l’ accesso 
pocu dopo il risveglio. 

Gli accessi possono palesarsi isolatamente, e questo è il caso più 
frequente, od a gruppi di 2-3-4 (epilessia massiva di F eré); evenienza 
più frequente nei giovani, e specialmente durante i forti squilibrì atmo- 
sferici. Vi sono però degli epilettici che hanno accessi piuttosto di rado, 
ma il primo è sempre seguìto in giornata da 2-3 altri accessi, nel qual 
caso trovai costante la coincidenza dell'epilessia massiva con accentuati 
disturbi gastro-intestinali. 

Talora ad un accesso può seguire un secondo, mentre il paziente 
ancora non ha riacquistata la coscienza; in questo caso la violenza 
dei due accessi non segue una regola prestabilita ; in generale l uno è 
sempre più o meno forte dell’ altro accesso. 

Riguardo alla frequenza si è cercato ancora di stabilire una diffe- 
renza fra epilessia giovanile ed epilessia tardiva, ma sono d’ avviso che 
gli sforzi fatti non furono peranco coronati da successo. Infatti M a u- 
paté, che in particolar modo si è occupato dell’ argomento, ha trovato 
in due casi più accessi al giorno, in due casi un accesso ogni 8-10 
giorni, in tre casi 2-3 accessi al mese, in tre casi più accessi all’ anno, 
in due casi un accesso ogni 6-7 mesi. 

Si è detto che, appena scoppiata l'epilessia, gli accessi prediligono 
la notte; il 30°/, almeno dei miei ammalati, confermando questo prin- 
cipio, dichiarano che solo in prosieguo di tempo, quando le manife- 
stazioni si son fatte più frequenti e più violente, gli accessi manife- 
stansi indifferentemente sì di giorno cho di notte. Dopo periodi di 
remora, talora della durata di uno o più anni, gli accessi, per qualche 
tempo, prediligono di bel nuovo la notte. 


IL DETERMINANTI DELL’ AOCESSO — Per quanto oscuro ancora il mec- 
canismo di produzione dell’ accesso epilettico, pur tutta volta l'espe 
rienza ci addita parecchie circostanze come particolarmente favorevoli 
alla produzione dell’ attacco. 

Gowers enumera innanzi tutto le emozioni d'una certa entità, 
ed io osservai di frequent: che un dolore, una cattiva notizia, la visita 
dei genitori, dei parenti, possono provocare immantinente ]’ accesso. 
Un robusto giovanotto si commune e piange per un nonnulla ; la vista 
del sangue gli provoea l'accesso; un altro, ogni qual volta è visitato 
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dai parenti, è preso dal grande male; un criminale, all’ annunzio, ri- 
cevuto dall’ amante, della sua condanna a 5 anni di domicilio coatto, 
ebbe, seduta stante, due violentissimi accessi. Non di rado, nelle sale di 
soggiorno, occorre di constatare gli effetti epilettogeni di un grave 
accesso: dimostrazioni dapprima di compianto, e, dopo pochi minuti, 
qua e là, qualche accesso di grande e, più frequentemente, di piccolo male. 

Inoltre « non é raro che gli accessi scoppino in seguito a rumori 
improvvisi, a luce troppo viva » eco. È morto, tempo fa, un povero 
sciancato, deficiente intellettuale d'alto grado, che, ogni qual volta udiva 
un forte rumore (tuono, una porta sbattuta con forza, un grido acuto 
ecc.), cadeva dapprima in ginocchio come fulminato, rovesciandosi quindi 
su un fianco in preda ad un accesso parziale o totalo d'cpilessia motoria. 

Furono ricordati ancora gli abusi alcoolici, ed infatti, dalle notizie 
che attingere si possono dai parenti, spesso risulta evidente l’ azione 
moderatrice che esercita sul numero degli accessi il ricovero manico- 
miale, specialmente nei soggetti dediti ai liquori. È purtroppo frequente 
il caso di individui che, bevendo del vino portato loro di nascosto dai 
parenti, siano célti poco dopo da parecchi accessi, ed anche da stato 
epilettico. 

Berty Maurel studiò i rapporti fra accesso e disturbi gastrici, 
e Levi Bianchini recentemente descrisse due ammalati, le cui 
crisi gastriche (costipazione, anoressia, scialorrea, depressione ecc.), 
erano associate ad accessi di classica epilessia. Per quarto Hamilton 
H all non ammetta come fattore dell’epilessia le cause tossico-gastriche, 
poichè egli riscontrò scarsi effetti dal regime speciale, pur tutta volta, 
in una metà dei miei ammalati, le manifestazioni comiziali sono in- 
dubbiamente legate al funzionamento del tubo gastro-intestinale, che 
Bryand giustamente consiglia di sorvegliare sempre, per impedire 
l'accumulo di materie fecali ecc. 

Il caso descritto da Ferrarini, in cui gli accessi coincidevano 
con disturbi epatici gravi, convalida le esperienze di Axenfeld e 
Bickel sull'azione convulsivante della bile iniettata nelle carotidi o 
posta sulla superficie del cervello. 

Fra le determinanti degli accessi, ricordiamo ancora le influenze 
meteoriche (Lombroso), gli sbilanci barometrici, che, secondo T a m- 
burini, sono spesso avvertiti dagli epiletticii Georg Lomer, re- 
centemente, in 7 epilettici (di cui 4 dalla nascita, uno ad 8, uno a 26 ed 
uno a 657 anni) trovò che il numero massimo degli accessi si ha nel 
mese di maggio, nel quale la pressione barometrica raggiunge le cifre 
maggiori (765, 768, 762 mm.), il minimo nel mese di luglio, nel quale 
la pressione discende a 760 mm. 
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Lombroso constató che le temperature minime diminuiscono, le 
medie e le massime aumentano notevolmente il numero degli accessi, 
contrariamente alle osservazioni di Delasiauve, che nell’ inverno 
gli accessi sono alquanto più frequenti che nell'estate. 

I miei ricoverati ai cambiamenti di tempo divengono più irrequieti, 
più eccitabili, quindi più litigiosi; nello stesso tempo si riuniscono vo- 
lentieri per cantare in coro canzoni dall’ accento melanconico; ed allora 
gli accessi si fanno evidentemente più frequenti, mentre l' incoscienza 
e l’automatismo post-epilettico sembrano durare più a lungo. 

Già Ippocrate aveva notato che le malattie infettive negli epi- 
lettici possono sospendere momentaneamente gli accessi, e, recentemente, 
Séglas, Pelissier, Toulouse e Marchand trovarono che al 
periodo febbrile si deve l’ azione moderatrice sugli accessi; da parte mia 
in moltissimi casi, specialmente in quelli accompagnati da ipertermia 
spiccata, osservai la sospensione, talora assoluta, delle manifestazioni 
epilettiche e specialmente della manifestazioni motorie. Di 6 casi di pol- 
monite franca, osservai la sospensione completa degli accessi in 5 pa- 
zienti, mentre nel sesto, alcoolista impenitente con accessi di deliriurm 
tremens, le manifestazioni motorie determinarono la morte. Di 10 casi 
di tubercolosi polmonare ed intestinale, 2 soltanto furono ribelli all’ in- 
fluenza della temperatura vespertina sempre elevata, mentre in 2 casi 
d'enterocolite, osservai la sospensione completa degli accessi. 


III. Sintomi roriERI — Spesse volte l’accesso non è preceduto da 
aleun sintomo foriero 0 premonitore ; il soggetto, nella piena salute e, 
quando meno se l'aspetta, emette un urlo e cade a terra. Però D ela- 
siauve sopra 519 soggetti, ne trovò soltanto 264 che non avvertivano 
affatto l’ avvicinarsi del parossismo epilettico, mentre 255 presentavano 
fenomeni precursori più o meno spiccati. Georget osservò questi 
ultimi nel 6°/,, Beau e Billod nel SO fi, Pierry in quasi tutti i 
casi ed io in un quinto circa dei miei ricoverati. 

Questi sintomi forieri precedono l’ accesso d'un tempo variabilissimo 
da soggetto a soggetto, vale a dire da mezz'ora a parecchi giorni, e 
possono presentarsi con caratteri svariatissimi: cioè sotto forma di sen- 
sazioni di caldo, di freddo, di formicolio, di spossatezza, di palpitazione, 
di anoressia, di fame insaziabile, di allucinazioni visive, gustative, udi- 
tive, di cambiamenti del carattere, di aumento dell’ irritabilità, di atti 
violenti, di cefalea ecc. 

Nei miei ammalati predomina il cangiamento di carattere, quindi 
d'umore; segue la sovraeccitabilità del sistema nervoso, l’ impulsività e 
la cefalea. Alcuni casi hanno speciale interesse: un pescatore di 31 anni, 
qualche ora prima dell’ accesso, ha l’ impressione di qualche cosa d'in- 
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determinato che gli stia dinnanzi agli occhi, provocandogli delle scosse 
generali simili a forti brividi di freddo. Un altro, mezza giornata prima, 
avverte un forte fischio nella testa, della durata di 1-2 minuti, che si 
ripete ad intervalli; dalle rotule, dipoi, sì diparte un crampo che sale 
alla gola e gli toglie le forze. Un giovanotto di 21 anni al mattino del 
giorno fatale, alzandosi, accusa un forte mal di capo. Un muratore, 
divenuto cieco per distacco retinico, 2-3 giorni prima, vede numerose 
fiaccole dinnanzi agli occhi, più vivaci ed insistenti a sinistra che non 
a destra. Invece della fame insaziabile, un tale ha, sin dal mattino, as- 
soluta inappetenza ; un altro, qualche ora prima, vede delle ombre va- 
ganti innanzi agli occhi; la stessa sensazione ha un secondo individuo, 
aggravata però da una furie emicrania destra. Interessante un serto e‘ 
barbiere che, qualche giorno prima, avverte un senso di rottura alle 
ossa, dolore di ventre ; egli sa perfettamente che l’accesso si avvicina; 
allora si dispone a terra, si toglie le scarpe e canta allegramente ia 
preda ad un lieve eccitamento ipomaniacale, in attesa del male. 

Frequenti sono le sensazioni emilaterali o viscerali prodromichs, 
crampi di qualche muscolo o gruppo muscolare, dolori facciali, dor- 
sali, lombari, addominali, nausea, vomito ecc. Qualche ora prima, un 
deficente morale, già condannato per furto parecchie volte, sente uno 
sconvolgimento nel ventre, ch'egli non sa ben definire; un altro ansusa 
malessere, dolore al capo, offuscamento della vista, vertigini, svoglia- 
tezza, nausea, confusione mentale, e peso all’ arto destro paretico; un 
terzo sente il male che ascende dalla mano destra lungo il cubito, talora 
retrocede, tal’ altra, sorpassando il gomito, determina l’accesso; un 
epilettico, un’ora prima, sente picchiare alla fronte ; un contadino, 12 ore 
prima, ha sensazioni generali indefinite (vampe che salgono dagli arti 
inferiori al viso, sensazioni di caldo al capo, senso di punture al pre- 
eordio), che, dopo qualche tempo, lasciano il posto a sensazioni pie- 
cevoli a fondo erotico, sensazioni (e ciò più importa) ch'egli già per- 
eepiva periodicamente prima che s’'iniziasse la forma epilettica, cioè 
all'epoea in cui ammalò gravemente di scarlattina. È a notare che 
quest' individuo, d’ intelligenza molto limitata, avendo sposato una pro- 
stituta, credendola un’onesta operaia, fu zimbello di lei per molti anni, 
sino a ehe un bel giorno questa fuggì, per entrare in una casa di tol- 
leranza. Egli, tenero verso la moglie, sempre si prestò volentieri a sod- 
disfare tutti i di lei pervertimenti sessuali, specialmente dopo le visite 
dei clienti... ! Ed anche oggi, dopo l'accesso, questo poveraccio, è ero- 
tico, si fruga nei genitali, si masturba ferocemente, manifesta tendenze 
alla pederastia passiva ecc. 

Quest’ ultimo gruppo di sintomi forieri, viene dai miei ricoverati 
ritenuto come l’effetto del male che tenta, che cerea cioè di generalise 
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zarsi, ascendendo verso la testa, e perció viene temuto. Giustamente 
osservò Esquirol, «quando un epilettico è avvertito per mezzo di 
fenomeni interni, della maggiore o minore possibilitá d'un accesso, tro- 
vasi in uno stato così angoscioso, da fargli desiderare ardentemente che 
si manifesti l’ accesso ». 


IV. Aure — Così denominate da Galeno e diligentemente studiate 
da Hughlings-lackson, le aure sono « l'ensemble des phénomenes 
du début de l’accés » (Rodiet e Caus), e, come tali, non sono costanti in 
tutti gli epilettici; Gowers, Romberg, Sieveking le riscontrarono 
nella metá dei casi, Ricci nel 30,27 %,, Finck nel 87,8%, Spra- 
tling nel 45 %,, Guinon e Raichline nel 64,18 %,, Russel 
Reynolds nel 43,2 °/, (nel 16°/ è dubbiosa la presenza dell’ aura), 
Echeverria nel 10 9, degli uomini e nell’ 11,5 °/, delle donne, infine 
io nel 54,28 %/,. Per quanto le aure, in realtà, non siano mai così net- 
tamente classificabili come la statistica vorrebbe (Fourcade;, pur 
tutta volta a scopo scolastico Delasiauve le suddivise in: motrici, 
psichiche, sensitive, secretorie ed organiche; Ricci in sensitive, senso- 
riali, motrici, vasomotrici, secretorie, psichiche ed a forma mista; Go- 
wers in unilaterali, generali (sensazioni bilaterali), organiche (princi- 
palmente in rapporti col pne ımogastrico), vertiginose, sensitive, psichiche 
e sensoriali. 


a) — Aure motrici 


Indubbiamente meno frequenti delle altre (Ric ci) (1), le aure mo- 
trici consistono generalmente in tremori leggieri, e scosse localizzate 
ad una mano, ad un arto, o ad ambo gli arti, ora diffuse a tutta la 
persona ed accompagnate o non da vertigini. 

Lo spasmo, dice F ér é, consiste in una contrazione limitata ora 
ad un sol muscolo, ora ad un piccolo gruppo muscolare, più di fre- 
quente con andamento centripeto, in qualche caso, soltanto centrifugo. 
Talora è un movimento coordinato automatico, localizzato sì alla faccia 
che alle membra. Il 17,85 °/, dei miei epilettici, presenta un’ aura mo- 
trice sotto forma di tremore o di scosse muscolari; in un caso, una 
contrazione lenta e graduale dello sterno-cleido-mastoideo ruota la testa 
sempre a sinistra; in un secondo, le scosse simulano quelle determinate 


(1) infatti furono complessivamente trovate da Guinon e Raichline 
nel 10,50 *T., da Spratling nel 2010 (su 815 maschi e 510 femmine). 
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da forti brividi di freddo, mentre in due altri hanno tale intensità, di 
far sussultare gli arti in modo disordinato; qualche volta il tremore 
assume l’ aspetto di fremito generale, forse analogo a quello da Ricci 
denominato « aggricciamento delle carni ». In particolar modo interes- 
sante un cerebroplegico, nel quale l'aura motoria, sotto forma di tre- 
molio, si inizia nella gamba sinistra paretica, sale al braccio destro, 
quindi, sumentando d' intensità, si diffonde, confondendosi colla fase 
tonica. In due casi osservai leggiere convulsioni prodromiche ; in un 
terzo un’ irrequietudine negli arti superiori, tanto che il paziente, qual- 
che secondo prima dell’ accesso, brancica colle braccia nel vuoto, gui- 
dato dalla sensazione di dover afferrare qualcuno. 

In questo momento sono frequentissimi i disturbi della loquela, già 
notati da Maisonneuve, Féré ecc.; così parecchi dei miei rico- 
verati mostrano inceppamento più o meno completo della favella, es- 
sendo la lingua ed i muscoli della regione glosso-joidea, colpiti da uno 
spasmo di grado molto variabile. 

Clark cita, fra le aure rare, una frase che l’ ammalato dice prima 
della crisi e che non è in rapporto colle sue idee abituali; in un sol 
caso osservai un borbottamento quasi incomprensibile e che si ripete 
colle stesse modalità ad ogni accesso, mentre, in parecchi soggetti, le 
contrazioni disordinate dei masseteri, simulano la masticazione, accom- 
pagnata da un rumore gutturale abbastanza caratteristico. 

Rientra in questo gruppo di aure, l’aura cursativa ed in particolar 
modo, la varietà rotatoria 0 circumcursiva osservata da Gowers (1), 
Charcot, Canger, Motti, Mingazzini, Bourneville e 
Brigon, Mairet ecc. Mingazzini, che si occupò in modo parti- 
colare dell’ argomento, venne alle seguenti conclusioni: 


1. l aura rotatoria é preceduta od accompagnata quasi sempre 
da fenomeni sensitivi o sensativo-motorî, che trasformano l’aura motrice 
in aura complessa. 

2. la direzione della rotazione si compie, nella grande maggio- 
ranza dei casi, da destra a sinistra. 

8. la durata e gravità dell’ accesso convulsivo non hanno rapporto 
di sorta colla presenza dell’ aura rotatoria. 

4. l aura rotatoria sembra che talvolta possa essere sostituita da 
altri fenomeni. 


(1) < un paziente il quale ruotava e ritirava le gambe immediatamente prima 
dell’ accesso ». 
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5. le aure rotatorie notturne non sono sempre uguali alle diurne. 
Inoltre Mingazzini osservò che il numero dei giri è relativamente 
considerevole, e l’ aura può essere completamente sostituita da altri 
fenomeni preaccessuali. Tra i miei ricoverati osservai un sol caso di 
aura circumceursiva, ed appunto nel pittore, che prima compie due giri 
da destra a sinistra, dipoi stramazza al suolo; se è seduto, ed a letto, 
per la forza rotatoria balza in piedi, andando a cadere a qualche passo 
di distanza. 


Guinone Raichline considerano ancora fra le aure motrici 
anche l'aura jacksoniana, quella cioè che « riproduce in tutto od in 
parte, i principali fenomeni dell’ attacco d'epilessia parziale ». 


In questa categoria di aure, Roncoroni distingue ancora la 
vasomotoria, cioè lo spasmo dei muscoli lisci delle tonache vasali, ab- 
bastanza frequente sotto le due forme opposte: grande pallore con 
raffreddamento delle estremità (Hyrt]), ovvero arrossamento spic- 
cato, specie del viso, con aumento di calore e talora anche con ab- 
bondante produzione di sudore. Osservai più frequente lo stato ische- 
mico, accompagnato sempre da sensazioni di freddo, non diversamente 
dai casi ricordati dal Ricci. Il pallore è improvviso: il paziente 
esegue qualche movimento, poi si arresta, spesso balbetta qualche 
parola non sempre intelligibile, indi cade a terra. Sovente mi occorse, 
durante la visita, di colpire l’ aura vasomotoria al suo inizio, poten- 
dola così seguire sino alla fase tonica dell’ accesso motorio. In qualche 
caso la sua durata fu di qualche minuto ; ed allora la coscienza è più 
gravemente obnubilata che nelle altre aure; l’accesso non è però me- 
nomamente influenzato. Questo pallore non deve confondersi col pal- 
lore che accompagna lo stato tonico, e che cede poi di fronte alla 
caratteristica cianosi dello stato clonico. L' arrossamento venne da me 
osservato in 8 casi, con abbondante produzione di sudore fetidissimo 
ed aumento di calore. 


b) — Aure secretorie 


Le più frequenti secrezioni sono la salivare, la sudorifera e la 
spermatica; le prime due assai più che non la terza, che non ebbi mai 
occasione di osservare. Il sudore si produce quasi sempre coll’ arrossa- 
mento della cute (aura vasomotoria), più di rado col pallore (in 2 casi, 
l'uno con rari accessi); è sempre di odore acre, penetrante, e diffuso 
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a tutto il corpo, non mai limitato ad una metá o ad un arto solo (1). 
Piú frequente dell' iperidrosi, è la scialorrea, che si associa, come epi- 
fenomeno, alle altre aure ; talora la saliva fuoriesce dalla booca, tal’ altra 
viene deglutita, grazie a certi movimenti di lateralità della mandibola, e 
quindi della bocca, che ricordano la ruminazione. 


c) — Aure sensitive 


Queste aure sono certamente più frequenti delle precedenti, essendo 
state osservate persino nel 36 °/, da Spratling; consistono, dice 
Roncoroni, in « sensazioni strane, che l’ ammalato non può esatta- 
mente definire, perdita dolla vista, lampi di luce, di colore, di fuoco, 
fotofobia ; meno frequenti le sensazioni di odori, di suoni, rarissime 
quelle di sapori, pizzicore alla cute, solletico alle mucose ». 

Sin dal 1882 Féré aveva insistito sull'importanza, come aure epi- 
lettiche, dei disturbi sì motorì che sensoriali, dell’ apparato visivo, tanto 
che le numerose ricerche fatte in seguito, ci permettono oggi una più 
sottile distinzione di questa categoria di aure. 

La più frequente è la diminuzione del potere visivo, che però non 
raggiunge mai la cecità completa; è un semplice panno innanzi agli 
occhi (Ricci), un oscuramento, una confusione nelle immagini visive, 
che manifestasi prima dell’ accesso nel 19 °/, dei miei ammalati e che 
il compianto Prof. Silva vide iniziarsi anche qualche giorno prima 
col restringimento del campo visivo (sino a rendersi puntiforme). Talora 
si ha cecità completa, evenienza piuttosto rara; più spesso s’osserva 
iperestesia sensoriale (Iàackson, Hammond) e vera fotofobia (Ber- 
mutz) da disestesia retinica, assoluta impossibilità quindi di sopportare 
la luce del giorno. L’ anestesia corneale e congiuntivale, ammessa da 
Hammond, Sackson, Pichon, Féré, negata come fenomeno 
preaccessuale da Axenfeld e Huchard, osservasi più di frequente 
dell’ iperestesia, ed in due miei soggetti è spiccatissima. 

Più interessanti, e non sempre facili a determinare, sono i disturbi 
visivi colorati, notati per la prima volta da Maisonneuve (1808) 
e studiati da Iackson, che trovò il rosso ed il bleu più frequenti 
degli altri colori, quindi da Hammond, che ammise il solo rosso, 
subordinando il fenomeno all’ iperestesia retinica. Pricon citò il caso 
di un ammalato (III osservazione) che prima dell’ accesso vedeva invece 


(1) come mi accadde invece di osservare in un’epilettica. 
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«un gran nero >». Gowers, Féré trovarono predominanza del color 
rosso, Garnier sostenne che questo disturbo cromico può esser l’ u- 
nico che annunzia l’accesso. Riguardo alla forma, le cromatopsie 0 
fotopsie, come già osservò Krafft-Ebing, possono variare entro 
limiti assai estesi : stelle, lampi, luci, fiamme, bandiere, sangue. Talora 
sono macropsie (Magna n) cioè uomini giganteschi, soldati circondati 
dal fuoco, dal sangue, ecc. 

Così un epilettico alcoolista vede una miriade di stellette mobilis- 
sime che si agitano attorno a lui, scintillando d'una luce rossastra ; 
un altro vede una fiamma a mo’ di gigantesca lingua, che si allunga 
e si raccorcia agitandosi minacciosamente. Ad un epilettico, con gravi 
equivalenti psichici, pochi minuti prima dell’ accesso, la vista si offusca, 
in una specie di penombra scorge fiamme di color rosso vivo, indi 
un gran numero di banderuole agitantisi convulsamente nell' aria, in- 
fine una schiera d’ armati in atteggiamento ostile e minaccioso. Allora 
impallidisce, grida spaventato, tenta la fuga, cade in uno stato ansioso, 
che lascia quindi il posto all’ accesso motorio, tanto più violento, pare, 
quanto più vivaci furono le cromatopsie. 

A lato di questi disturbi allucinatorì visivi, che Ball ritiene i più 
comuni, abbiamo l'anestesia cromatica e la discromatopsia, molto più 
rare ad osservarsi, e sempre temporanee (Prichon e Féré). Questo 
fenomeno, di cui non osservai alcun esempio, consiste appunto nella 
perdita della facoltà di rilevare e riconoscere i colori (caso Prichon) 
e segue le leggi generali regolatrici delle aure. La discromatopsia si 
presenta sempre nello stesso ammalato colle stesse modalità. 

Nel 5 °/, dei miei epilettici, l’ aura consiste nella sensazione del 
nistagmo laterale e più frequentemente rotatorio; questi soggetti af- 
fermano di sentir girare gli occhi qualche momento prima di cadere 
al suolo. 

Notai zoopsie soltanto in un caso, cioè in un masturbatore emenito. 


Le aure uditive possono consistere sì in aumento od in diminuzione 
del potere uditivo, che in sensazioni soggettive varie (allucinazioni 
acustiche). Non mi fu dato d’osservare iperacusia, bensì, in una diecina 
di soggetti, spiccata ipoacusia. 

Sono più frequenti le allucinazioni uditive sotto forma di ronzii, 
rumori, fischi, voci; in alcuni casi sono rumori sinistri che provocano 
uno stato ansioso nel soggetto. Talora è la voce dell’ amante, in un caso 
della moglie, qualche volta è il grido di un animale (in un caso il 
grugnito di un porco), però sono sempre suoni indistinti e talora poco 
costanti, cicè variabili nello stesso soggetto da volta a volta. Interes- 
sante, a questo proposito, il malato di 24 anni di Katchkatcheff, 
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che, come aura uditiva (allucinazione musicale), udiva musica ben di- 
stinta e.ben definita. 


Clark considera come rare le aure olfattive, che, nella grande 
maggioranza dei casì, consistono in odori cattivi: d’' uova putride, di 
carogne, di materie fecali ecc., raramente in odori buoni, soavi: di ga- 
rofano, di farmacia (F ér é); nell'unico mio caso, sono appunto pessimi 
odori che annunziano l’ imminenza dell’ accesso. 


Mentre, secondo la maggioranza degli autori; l'aura gustativa sarebbe 
più rara dell'olfattiva, prevalendo sempre i cattivi sapori sui buoni 
(amaro, acre, metallicu ecc.), fra i miei epilettici invece, sono parecchi 
i soggetti che mimicamente, con atti di masticazione non seguìta da 
deglutazione, dimostrano il loro disgusto per il supposto contenuto boc- 
cale. Anche queste sensazioni sono mal definite ed intermedie fra l’ a- 
maro e l’ acre. 


d) — Aure sensoriali 


Lo aure sensoriali possono essere, al pari delle motrici, unilaterali, 
o bilaterali; la più anticamente conosciuta è l’ aura quaedam frigida, 
negata da alcuni autori, da altri ammessa come rara. Infatti Herpin 
la vide soltanto nell’ 1 °/,. In 3 casi (2.14 °/,), fra i miei soggetti, assume 
la forma di un vento gelido, che, seguendo una via ascendente (non mai 
discendente e tanto meno promiscua, come nel caso curioso di Bonet) 
si diparte ora dall’estremità degli arti inferiori (un caso), ora degli 
arti superiori (un caso) ed ora dal coccige (un caso). 

Talora il soggetto ha la sensazione come di un filo che dal piede 
risale al ventre (un caso), ovvero di un crampo (un caso), o di un fumo 
(un caso) che dalla rotula risale alla gola. Il senso di freddo o di caldo 
può fissarsi sopra un determinato organo, come nel caso di Clark 
(il senso di freddo era fisso alla regione lombare); può localizzarsi al 
capo (senso di caldo — un caso), alla regione precordiale (senso di freddo 
con sudori profusi — un caso), ecc. Nel 6.42 */, notai parestesie alle 
estremità inferiori o superiori, alla faccia, a tutto il corpo; in un 
caso, pizzicore alla pianta del piede destro, in un altro, martellamento 
delle tempia (osservato pure da Ricci), in un terzo (ora morto), for- 
micolio iniziantesi al piede sinistro, poi alla metà destra del corpo 
associato a squillanti rumori ad entrambe le orecchie, in un quarto 
bruciore al ventre ed al torace. 
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Non mi venne dato di riscontrare analgesia, di cui Clark pubblicò 
un caso molto raro, con localizzazione alla lingua e della durata di 
10 minuti. 

Molto di frequente constatai senso d’ ambascia, d'oppressione, di 
soffocamento, sia come aura autonoma, sia associata ad aure viscerali e 
pneumogastriche. 

H yrtl colloca fra l'aura somatica e l'aura psichica, i casi in cui 
gli ammalati si lamentano di vertigini, di forte dolore di capo e di 
leggeri turbamenti della coscienza « fenomeni, i quali si svolgono in 
un tempo brevissimo e talora così rapidamente che l’' infermo non può 
più salvarsi dal cadere violentemente a terra >»; quest’ aara intermedia 
vertiginosa e psichica ad un tempo, riscontrai in 5 soggetti (3,75 °/.)» 
in uno dei quali la sensazione cefalica (testa lorda), concede il tempo 
necessario onde premunirsi contro gli effetti della caduta; un altro ha 
la sensaziono di acqua nella testa, un terzo, invece, una modesta sen- 
sazione di vuoto. Qui troverebbe posto l'emicrania di brevissima durata, 
come aura, descritta in un caso da Clark. 


c) — Aure viscerali pneumogastriche 


Buona parte di queste aure furono da Guinon e Raichline 
raggruppate sotto la denominazione di aure isteroidi e ciò per il fatto 
che, in seguito alle ricerche di Parry, Delasiauve, Russel, 
Sieveking, Echeverria, Gowers, Féré, Charcot, Rey- 
nolds ecc., è oggidì innegabile l'analogia massima di queste aure 
eolle aure comuni degli isterici (Charcot). Esse sono polimorfe, cio 
abbracciano numerose forme che, dalle sensazioni vaghe epigastriche, 
mobili, perchè ascendenti sino alla gola, costituendo un vero bolo al 
tutto simile al dolo isterico, vanno al dolore acuto fisso e permanente, 
sino al sopraggiungere dell’ incoscienza. 

Le aure viscerali pneumogastriche furono vedute da Guinone 
Raichline nel 14,79%/0, da Spratling nel 15 7/,, e da me nel 
26, 4°/, Cioè: 


ascensione dall’ addome . ; i E e ; nell’ 8, 57 °/o 
> dal cuore 4 È i d ; . . » 0,7190 
dolori fissi all'addome ovvero alla gabbia toracica . » 7,850/ 
sensazioni d' una bestia che sale . . R a ; > 5,7100 
» indistinte ; e ; : : ; , » 3,75%/ 


Totale 26, 41 °/, 
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Nei miei ricoverati, la più frequente aura viscerale è data dall’a- 
scensione alla gola dallo stomaco o da un punto variabile dell'addome, di 
un qualche cosa d’ indefinito, paragonabile ad un verme, o ad una for- 
mica, o ad un vento ecc. Di speciale interesse sono alcuni di questi 
casi. In un epilettico, la sensazione ascendente parte dallo stomaco, 
provocando un senso generale di debolezza, di sfinimento, e, prima che 
sia giunta alla gola, s' accompagna a sensazioni di fiamme al capo, 
di sapore amaro in bocca ed alla fine di forte dolore al capo. Un altro 
accusa una grave oppressione al vontre (« sufegament »), che gli pro- 
voca leggiera nausea e talora apparente bisogno di defecare. 

Un terzo sente una piccola bestia che, partendo dalla regione sopra- 
pubica, lentamente ascende alla testa. Un altro epilettico classifica la 
bestia per un verme, un terzo per una formica, altri per un ragno, 
per una cimice eoc. 

. Un giovanotto avverte una sensazione indefinita (sgonfion), che 
parte dalla metà sinistra dell’ addome, cioè da una tumefazione, chì so- 
vrasta un punto d’ernia sinistra; di quì si diffonde a tutto l’ addome, 
risalendo sino alla gola ed al capo. 

Ha qui conferma l'osservazione di Go wers, che l'aura viscerale 
« talora è riferita a sinistra od alla linea mediana, quasi mai al fianco 
destro ». Anche nel raro caso di Clark, il dolore era localizzato nel- 
l’ ipocondrio sinistro, nel quale un mio ricoverato ha una sensazione 
penosa e non definibile (stremizi). 

Ricorderò ancora che in un unico soggetto, l’accesso è segnalato, 
pochi minuti prima, da un acuto dolore allo stomaco non lungo la linea 
mediana, ma verso l’emiclaveare sinistra, mentre in altri due, il dolore 
parte dal cuore, ed in un terzo, dagli spazì intercostali di sinistra verso 
la linea ascellare media e posteriore. 


f) — Aure psichiche 


Fourcade non mette in dubbio l'esistenza dell aura psichica, 
però, giustamente avverte, che essa non deve essere confusa coi prodromi 
intellettuali, colle impulsioni, allucinazioni eco. Fu vista nel 4/0 da 
Spratling, nel 4.50 9, da Guinon e Raichline e da me 
nel 9, 28 Ofo. 

Féré la distingue in due grandi categorie: aure psichiche emozio- 
sionali ed intellettuali. Fra le prime figurano : mutamenti d’ umore im- 
provvisi, depressione, quindi idee di rovina o di suicidio, bisogno di 
piangere (Clark), talora torpore generale delle facoltà intellettuali, 
ovvero uno stato di eccitamento maniaco od ipomaniaco, quindi im- 
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pulsioni, verbositá, contegno bizzarro ecc. Nel gruppo intellettivo figu- 
rano le reminescenze brusche e fugaci (Hughlings lackson) 
associate ad obnubilazione della coscienza, ad uno stato di sogno, i 
« disturbi dell’ ideazione (confusione, difficoltato corso del pensiero, idee 
fisse), l' obnubilamento, come per ebbrezza, della coscienza » (Krafft 
E bing), le allucinazioni, concezioni deliranti, in base alle quali l am- 
malato può commettere atti insensati (Axenfeld), la paura, l’ango- 
scia, l’ inquietudine, i sogni, il terrore, l’esaltamento (Ricci) ecc. Go- 
‘wers suppone che le aure a base di paura, di terrore, di angoscia, di 
profonda tristezza e sempre di breve durata, siano dovute a lesioni an- 
cora non ben conosciute del nervo vago. 

Hanno particolare importanza quei ricordi della vita passata, che 
s' affacciano istantaneamente alla mente qualche secondo prima dell’ ac- 
cesso (Hughlings Jackson, Hyrtl (2 casi), Féré), ovvero ricordi 
di cose vedute, visioni panoramiche, analoghe, dice F é r é, a quelle che 
si presentano ai morenti. In due miei casi, è il ricordo dello spavento 
che fu causa occasionale dell'epilessia, che qualche minuto prima si 
affaccia alla memoria, inibendo ogni altro ricordo, ogni altra funzione 
psichica. 

Un’ altra forma di aura, frequente nei miei soggetti, consiste in 
un forte eccitamento psichico, che spesso confina colla pazzia preepi- 
lettica (Mendel, Hyrtl), cioè con quel cattivo umore del malato 
(D ert, per cui esso si fa ansioso, concentrato, disorientato e li- 
tigioso. In qualche caso, soggetti abitualmente di umore gaio, d'un 
tratto si fanno taciturni, abbandonano la compagnia, accusandola, ad 
esempio, di mali trattamenti, di inganno, di ingiuria ; divengono impul- 
sivi, litigiosi, e tutto ciò per pochi minuti, intervenendo l’ accesso a 
por termine all’episodio parossistico. Queste aure psichiche, quasi sem- 
pre, si associano a cefalea piuttosto intensa e talora anche a vertigini; 
si accompagnano inoltre ad allucinazioni visive, forse più frequente- 
mente di quanto non si creda. Le riscontrai, per lo meno, in un decimo 
dei miei ricoverati. 

Interessante il caso di un epilettico che, pochi secondi prima del- 
l’accesso, ha l'impressione fulminea che tutta la natura si sconvolga, 
e perciò cade in un profondo stato angoscioso. In un solo caso ed una 
sola volta, osservai uno stato di sogno abbastanza tipico. 


Fra le aure psichiche devesi annoverare ancora l’aura canora. Già 
De Sanctis avea descritto due casi interessantissimi, nel primo dei quali 
l'attacco motorio era sostituito dall’ attacco di canto, nel secondo que- 
st' ultimo rappresentava il fenomeno terminale dell'accesso. Levi Bian- 
chini, recentemente, ne osservò 83 casi (1 maschio e 2 femmine): il primo 
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analogo a quello descritto da De Sanctis, gli altri due con una vera 
e propria aura canora. Il primo soggetto (che non canta mai), avvicinan- 
dosì l' accesso, si mette a camminare furiosamente, si congestiona (polso 
104), poi canta per un certo numero di ore, sino a che cade in convul- 
sioni (2-3 accessi); l’altro, qualche tempo prima dell'accesso, si mette a 
cantare le litanie. In parecchi ammalati osservai il canto, come fenomeno 
precursore dell'accesso, ma in questo caso il canto, credo, debba piuttosto 
riferirsi all’eccitamento psichico preaccessuale, anzichè ad una vera 
aura nel senso sopra accennato. Così un meccanico e suonatore di clarino, 
di cui dovrò dire particolareggiatamente in seguito, ha accessi di canto, 
che talora precedono, talora seguono, talora sono affatto indipendenti 
dalle manifestazioni dell’ epilessia motoria; talora però ha accessi 
non preceduti dal canto. Un altro ricoverato, morto qualche mese fa, 
e che possedeva una forte voce di baritono, cantava spesse volte un 
aria del Trovatore, prima o dopo l'accesso; cantava poi sempre a 
squarciagola e con insistenza quando il tempo volgeva al brutto. 

Concludendo : in generale i miei ammalati dopo l’ accesso, ricordano 
assai bene buona parte delle sensazioni, che costituiscono l’aura motoria 
sensoriale e specialmente psichica, che forse viene ricordata più pron- 
tamente di quanto non opini F ér é. 

Non sempre, ad ogni accesso, l aura si ripete colle identiche mo- 
dalità dell’ accesso precedente ; le aure psichiche, in particolar modo 
possono variare entro limiti molto estesi, e tale loro variabilità è tanto 
maggiore, quanto piú esse s' associano ad altre aure, per costituire le 
così dette aure composte psico-sensorio-motrici (aure complesse di Gui- 
non e Raïchlin e). 

Più costanti, invece, sono le aure motrici e sensoriali nelle rispet- 
tive loro localizzazioni, poichè le unilaterali sono costantemente unila- 
terali e si iniziano sempre da quel determinato organo, con modalità 
immutabili. 

Inoltre le aure sì motrici che sensoriali, si iniziano sempre distal- 
mente ; solo in via eccezionale, arrestandosi a metà del loro cammino, 
possono retrocedere al punto di partenza. I miei ricoverati affermano 
che, se il male (intendendo parlare dell' aura) sale oltre all’ avambrac- 
cio, od alla gamba, è inevitabile l’accesso ; in caso contrario questo può 
abortire. Siffatti tentativi sono talora numerosi e possono occupare una 
intera giornata od una notte, provocando nel soggetto uno stato an- 
goscioso. 

Le aure unilaterali percorrono costantemente la via già da tempo 
conosciuta e particolareggiatamente descritta da Gowers. 

Da molti autori (Féré, Ricci, Gowers, Axenfeld ecc.) 
fu constatata, dopo un certo numero di accessi, la possibilità che una 
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determinata aura possa essere definitivamente sostituita da un' altra. 
Nel caso del Ricci, ad esempio, trattavasi in una donna di un' aura 
vertiginosa, « la quale fu in seguito sostituita da una impressione, 
come se gli uomini, le cose, ecc. si allontanassero da lei; che la stanza, 
nella quale si trovava, divenisse grande spropositata ; era costretta al- 
lora a ruotare la testa ed a gridare « oh Dio! », indi cadeva ». 
M'occorse d'osservare, parecchie volte, tale sostituzione, o per meglio 
dire, tale trasformazione di un’ aura in un'altra, il che avviene quasi 
sempre prima dell’ internamento in Manicomio, cioè nel periodo di 
tempo in cui si aggrava la forma epilettica, per il sopravvenire di stati 
epilettici e sopratutto di gravi alterazioni psichiche. Anche nel periodo, 
che immediatamente precede la disgregazione della personalità, possono 
avvenire notevoli modificazioni nella durata e forma dell’ aura. 


V. SINTOMI PRECURSORI DEL PERIODO TONICO — Sono il pallore, il 
grido, la perdita di coscienza, e la caduta, che manifestansi quasi si- 
multaneamente dopo l’ aura. 

a) Pallore — È uno spasmo vasale (Krafft - Ebing), che 
manifestasi talora in modo fugacissimo, talora persistente; è di rado 
sostituito da congestione e quindi da arrossamento. Secondo Trous- 
seau e Radcliffe sarebbe un fenomeno costante; io pure opino 
che sia per lo meno frequentissimo, poichè in tutti i casi, in cui l’ aura 
fornisce il mezzo ed il tempo di sorvegliare l’ ammalato, appare, quasi 
eontemporaneamente al grido, il caratteristico pallore che contrasterà 
poi col colore bluastro della cianosi consecutiva allo stato tonico. 

db) Grido o ruggito iniziale — dovuto, probabilmente, allo «< strin- 
gersi della glottide nel momento in cui lo spasmo tonico espelle l’ aria 
dsl petto » (Go wers), non ha in tutti gli epilettici lo stesso timbro e 
la stessa intensità e durata. Viene descritto dagli autori come un grido 
selvaggio, un urlo, un gemito laringeo prolungato, ma in verità nei 
miei soggetti è variabilissimo, ora ha timbro grave, gutturale, ora stri- 
dente, acutissimo, talora umano, tal’ altra belluino. Contrariamente al- 
lHyrt]l, che l’osservò soltanto nel 50 °/,, io lo constatai nell’ 82 °/, 
almeno; solo eccezionalmente viene ricordato dall’ammalato, appunto 
perchè si produce simultaneamente alla perdita della coscienza. 

c) Perdita della coscienza — È forse questo uno dei più impor- 
tanti quesiti che l'epilessia offre ancora allo studio ed alla discussione, 
sia per le sue applicazioni pratiche medico-legali, sia ancora per la 
luce, che da esso si irradia, sulla patogenesi delle sindromi convulsive 
e sui loro reciproci rapporti. Secondo la grande maggioranza degli 
autori, pur essendo la semplice obnubilazione della coscienza un fatto 
piuttosto infrequente (A xen feld), pur tutta volta la perdita completa 
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della medesima non é un carattere essenziale dell'epilessia (Donath, 
Seglas, Bannister), come pure l' amnesia completa, non è un 
fenomeno necessario. Maurizio Ducostè, infatti, distingue nell'e- 
pilessia volgare, un'epilessia cosciente ed una amnesica; Ball cita il caso 
di una donna di 32 anni, figlia di alcoolista ed epilettico, che conservava 
perfetto il ricordo dell’ accesso; analoga osservazione venne fatta da 
Bucnilleda Tuke; Soemerling afferma che talora la memoria 
è « completamente » conservata; Seglas, partendo dal punto di vista 
che incoscienza ed amnesia non sono criterî assoluti, illustrò dei casi 
di incoscienza relativa, e dei casi di amnesia retrograda; Alzheimer 
ritiene l’amnesia semplicemente frequente; Salgò, Bannister, Do- 
nath dimostrarono che la mancanza di incoscienza e di amnesia, 
per quanto comodi mezzi diagnostici, non può però escludere che si 
tratti di epilessia, poichè, come dice Venturi, « allo stato delle nostre 
eognizioni attuali sulla fisivpatologia del sistema nervoso, dobbiamo 
credere che l’ incoscienza, l'esaurimento terminale e l amnesia siano 
in rapporto all'intensità e all'estensione dell'eccitamento corticale che 
è substrato funzionale dell’ accesso epilettico »; anche Donath ò di 
avviso che il carattere fondamentale dell'’epilessia, consista nell'eccita- 
mento morboso della corteccia, eccitamento che si compie istantanea- 
mente, che periodicamente si ripete sempre con una determinata forma, 
e che rapidissimamente si estingue. W h er r y poi discute se l'epilessia 
abbia sempre carattere esplosivo, poiché un suo epilettico, preso dal- 
l’ attacco mentre scriveva, vergò ancora alcune (sei) linee in modo scor- 
retto ed irregolare prima di cadere a terra; mentre un tipografo com- 
pose, per quanto malamente, ancora un paio di linee. Ciò dimostrerebbe 
appunto che, oltre ai casi, certamente rari, di manifestazioni epilettiche 
a eoscienza integra, abbiamo casi in cui, in tutto od in parte (cioè in 
un primo periodo), l’ incoscienza è sostituita da una semi-incoscienza, 
durante la quale il soggetto può agire ancora, guidato forse da un au- 
tomatismo non assoluto. Così il pittore, che passa buona parte della 
giornata disegnando, còlto dall’ accesso, impallidisce, cessa di parlare, o 
biascica poche parole incomprensibili, ma talora continua per qualche 
seeondo ancora al proprio lavoro. In tutti i miei epilettici l'incoscienza, 
durante l' accerso, è completa e l’ amnesia assoluta. 

d) Caduta — La parte drammatica dell’ accesso esordisce colla 
caduta, causata, secondo alcuni, da uno stato ipotonico dall' apparecchio 
muscolare, secondo altri da uno stato ipertonico. Kraepelin am- 
mette « dapprincipio un repentino rilasciamento dei muscoli; l’ infermo 
stramazza a terra, talora cade nel fuoco o nell’ acqua ». Io propenderei 
però a ritenere la caduta dovuta piuttosto ad uno stato ipertonico, 
poichè spesse volte mi occorse di sostenere in tempo ammalati, che, 
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lanciato il grido fatale, stavano per stramazzare al suolo. Li trovai 
sempre irretiti ; tanto che spesso si durò fatica a poterli coricare, e di- 
sporre in modo che, nella successiva convulsione clonica, non s'aves- 
sero a produrre delle lesioni. Inoltre, assaliti dall'accesso mentre sono 
seduti, non cadono sul sedile, come avverrebbe nel caso di una subi- 
tanea generale ipotonia muscolare, ma, appena emesso il grido, balzano 
in avanti, o si rovesciano all'indietro o descrivono un mezzo cerchio 
fulmineamente, per stramazzare al suolo, talora ad un paio di passi di 
distanza. 

In tre casi, fra pallore, grido e caduta, intercedono degli stati in- 
teressantissimi: un epilettico impallidisce, biascica qualche parola, emette 
un lieve gemito, si irretisce e cade a terra; la testa è girata a destra, 
dalla qual parte avviene pure la deviazione coniugata degli occhi; 
qualche sussulto muscolare, e la convulsione pare dissiparsi, allorquando 
ad un tratto la testa viene nuovamente girata, ed un grido strozzato 
annunzia lo stato tonico, al quale partecipano tutti i muscoli del corpo. 
L’ accesso, in questo caso, è sempre violentissimo e di lunga durata. 
Un altro epilettico emette un urlo, cade a terra e rimane come esta- 
tico, respirando liberamente e senza compiere alcun movimento ; dopo 
qualche secondo, nuovamente il grido epilettito, susseguìto dallo stato 
tonico. In un terzo l’'impallidimento improvviso del volto è seguito 
immantinente dalla caduta ; il corpo allora sussulta per forti scosse 
muscolari; dopo una pausa piuttosto breve, emette il grido e si irretisce 
nella convulsione tonica. 

In tutti questi casi però non sempre l’accesso si svolge come fu 
descritto ora, poichè talvolta al grido può tener dietro la caduta e lo 
stato tonico come di regola. Inoltre non tutti gli epilettici ad ogni ac- 
cesso cadono al suolo, giungendo alcuni in tempo a coricarsi, e per- 
sino a sbottonarsi il panciotto, altri a chiamare soccorso. Un giova- 
notto, che, negli anni precedenti al ricovero, sentendo prossimo l’ ac- 
cesso, giungeva in tempo a scendere dalla bicicletta ed a coricarsi ai 
lati della strada per evitare l'investimento dei carri e delle carrozze, 
costantemente oggi provvede a sè stesso, coricandosi, sbottonandosi e 
cacciandosi in bocca il fazzoletto, per evitare la morsicatura della 
lingua. 

Nel 6.42 °/, poi, ho notato che la caduta è preceduta da una prima 
fase della durata di pochi secondi, caratterizzata da un irrigidimento 
muscolare, che permette ancora al soggetto lo stato d'equilibrio, e con- 
sente quindi l'efficace intervento e soccorso dei presenti. Comunque, il 
90 °/, dei miei ricoverati cade a terra, e civè cade in avanti; il 50 °/, 
di fianco, descrivendo un semigiro, un giro o più giri il 7.85°/,, all' in- 
dietro l’ 11.42 °/,, indifferentemente il 21.42 °/.. 
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Notai costantemente che i pazienti, allorquando cadono di fianco, 
volgono sempre dalla parte verso la quale è stirato l’ angolo labiale 
od è ruotato il capo. y 

Alquanto dimenticato dai trattatisti è il fenomeno offerto da un 
buon numero di cpilettici, che, cadendo a terra, si contundono osi 
feriscono quasi sempre le stesse parti del corpo. Ciò dimostra che la 
perdita dell'equilibrio si compie costantemente per la mancata od im- 
pedita funzione di un ben determinato gruppo muscolare. Così si fe- 
riscono : 


quasi sempre al gomito il . 2149, 
» » alla regione occipitale 12,85 9, 
» » alla regione del sottomento 5,11 9%, 
> » al labbro superiore od inferiore 12,14 °/. 
» » alla fronte 17,14 °/, 
> » al naso 7,14%. 
> > al sopracciglio 10,71 */o 
» > al ginocchio 1,42 Kë 


Degno di speciale menzione è il caso di un robusto individuo, 
operato molti anni or sono di craniotomia, che, cadendo, batte costan- 
temente del capo in corrispondenza all’ ampia breccia, nella quale il 
tessuto osseo è in buona parte sostituito da tessuto fibroso; un altro 
ricoverato, morto in stato epilettico, batteva così violentemente al suolo 
la regione occipitale da provocare imponenti ematomi, che dopo qualche 
tempo passavano a suppurazione. 

Non ebbi occasione di osservare lesioni di una certa entità dipen- 
denti dalla caduta ; furono in genere ecchimosi, ferite lacero-contuse, 
depidermizzazioni, che passarono a guarigione con estrema rapidità, e 
ben di rado diedero luogo a suppurazione. A questo riguardo, anzi, 
debbo ricordare le ricerche del Tirelli sulla disvulnerabilità degli epi- 
lettici e sue cause. Quest’osservatore trovò infatti che il siero di questi 
ammalati esercita un potere battericida superiore al siero comune in 
genere, ed in modo speciale attenua lo sviluppo e la virulenza dello 
stafilococco piogeno aureo; per cui concluse che le sue proprietà antipio- 
gene sono la causa prima della disvulnerabilità degli epilettici, e che 
perciò il siero epilettico possiede proprietà immunizzanti e curative 
contro l infezione stafilocnccica. 

Le lesioni più gravi osservate furono : estesa ferita lacero-contusa 
al sopracciglio sinistro, che determinò, cicatrizzando, notevole retrazione 
della palpebra superiore — ferita lacero-contusa alla regione sottomen- 
toniera penetraute nel cavo orale — frattura delle ossa nasali in più 
casi — ferita alla regione temporale con lesione dell'arteria omonima — 
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sublussazione della mano — frattura del becco olecranico — osteoperio- 
stite al gomito, consecutiva a numerose contusioni riportate in questa 
regione — miosite traumatica (2 casi). 


VI. SpasMmo tonico E cLonico — La posizione che assumono gli arti, 
il capo ecc. nella fase tonica, non offre nei miei ammalati nulla di par- 
‘ ticolarmente notevole. In generale la convulsione tonica è più accentuata 
nella metà del corpo, verso la quale il soggetto volge la testa e l'angolo 
labiale ; verso questo lato pure è più accentuato l' incuroamento del corpo, 
per cui, descrivendo un arco la colonna vertebrale, esso s’ appoggia al 
suolo soltanto con un punto della regione dorsale. Non sempre gli arti 
sono flessi; sono talora fortemente estesi specialmente dal lato in cui si 
è iniziata la convulsione. Negli emiplegici e monoplegici il periodo tonico 
sì inizia costantemente nell’ arto paretico, di là si diffonde a tutto il 
corpo (2,85 °/.). 

Talora l’accesso si limita al solo spasmo tonico, dando luogo alla 
epilessia tetanoide di Pritchard (Gowers) od accessi tetanoidi 
nell’epilessia di Richard e Clark Pierce, che osservai in 2 sog- 
getti. Uno di questi ebbe due soli accessi, di cui uno prima del rico- 
| vero, senza bava alla bocca, con perdita completa della coscienza, 
limitato al solo spasmo tonico. 

Secondo Unverricht la convulsione si inizierebbe sempre con 
uno spasmo clonico di brevissima durata, al quale terrebbe dietro lo 
spasmo tonico, ed a questo, nuovamente il clonico. Jackson spiega 
lo spasmo tonico come uno stadio intermedio, caratterizzato dal fatto 
che le contrazioni cloniche sono così forti, diffuse ed avvicinate da non 
essere fra loro distinguibili. Infatti un'osservazione minuta, specialmente 
compiuta sopra epilettici denudati ed a letto, svela indubbia la presenza, 
durante ln stato tonico, e sempre dal lato in cui prevarrà lo spasmo 
clonico, di scosse cloniche isolate o raggruppate talora, di notevole in- 
tensità. Tonnini constatò il clono più frequente a destra (nel 16 °|,) 
che non a sinistra (nel 4 °|;); io pure lo vidi più frequente a destra, 
dove le scosse sono più ampie e più violente. In generale le contra- 
zioni dei muscoli della nuca, come giustamente affermò Féré, sono 
più rapide delle contrazioni dei muscoli dell'arto superiore e, queste 
ultime, più rapide di quelle dell’ arto inferiore. 

Secondo Unverricht le convulsioni, nel ripetersi, incomincie- 
rebbero sempre da quella parte del corpo, nella quale erano cessate 
durante l'accesso precedente. Per parte mia, non ho potuto convincermi 
che questi fatti siano costanti e che si verifichino sempre colle modalità 
volute dall' Unverricht. Non osservai mai la fase clonica isolatamente 
dalla tonica. 
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VI. Sraro srerroroso — Allo spasmo tonico e clonico sopraggiunge 
il coma, cioè un sonno pesante e profondo che, come il sonno regolare, 
può prolungarsi da un quarto d'ora a più ore; ovvero dopo pochi mi- 
nuti (nel 13,57 °|,) può cessare col risveglio, raramente completo, della 
coscienza. Come giustamente nota il Kraepelin, i ricordi vengono 
sempre riacquistati a gradi, per cui allo stato stertoroso tien dietro uno 
stato confusionale di durata ed intensità variabilissimo. Circa 1'80 *|* 
dei miei ricoverati dorme, dopo l’ accesso, un sonno profondo ed in ap- 
parenza tranquillo, dal quale si risveglia con forte cefalca frontale, talora 
con nausca, inappetenza ecc. Raramente il sonno è seguìto da assoluto 
benessere fisico ; in generale, quando fu breve, i disturbi mentali po- 
staccessuali sono più accentuati, e la cefalcoa più intensa (Féré, Ro n- 
coroni); inoltre, prolungandosi l’automatismo, per le osservazioni di 
Guermann, la coscienza si ristabilisce a gradi, ed allora si constata 
una paralisi di tutte le funzioni mentali della quale dirò in seguito. 


VIII. AccIDENTI PRovocati DALL'ACcESSO — Innumerevoli sono gli 
accidenti descritti come effetto diretto od indiretto dell’ accesso di grande 
male: a partire dalla morte per soffocazione (Na 0u mo ff), per rottura 
del cuore (Kort, Lu nier), alle fratture, lussazioni, ferite lacero-contuse; 
ed agli accidenti secondarì come l’ittero (Féré), l asistolia post-epi- 
lettica (F ér é), l'edema polmonare (Sha nah an), ecc. 

Gli accidenti piú frequenti da me osservati furono : 

a) le emorragie sotto-congiuntivali e sotto-cutanee, non frequentis- 
sime, ma neanche rare (specie le sotto-congiuntivali), talora unilaterali» 
tal’altra bilaterali ; furono già ricordate da Bourneville, Herpin? 
Kaposi, Gowers, Féré ecc. e ritenute conseguenza dell'estrema 
tensione del sistema vascolare durante l’ attacco convulsivo (Voisin) 
Le emorragie sotto-congiuntivali prediligono il quadrante interno del- 
l'occhio e sonu quasi sempre bilaterali e simmetriche. Bychowskì 
constatò parecchie emorragie associate a cianosi intensa ; in un mio 
soggetto marasmatico, dopo un accesso epilettico violentissimo, accom- 
pagnato da spiccata cianosi, comparve all' addome, nella regione sopra 
ombelicale e verso la linea mediana, una larga ecchimosi a margini 
molto irregolori. 

b) enfisema cutaneo — Ransohoff ha descritto un caso di en- 
fisema cutaneo, devoluto alla caduta. In un soggetto denutrito, dopo 
un accesso motorio e senza traccia di lesioni esterne e di frattura di coste, 
osservai un enfisema sottocutaneo che si iniziò al lato sinistro del to- 
race in prossimità della terza costa sull’ ascellare anteriore e si estese 
dipoi sin quasi alla parasternale all’ innanzi ed alla clavicola in alto. 
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c) le lussazioni e le fratture spontanee sono piuttosto rare. Già 
erano state descritte lussazioni, da violente contrazioni muscolari, del 
pugno (Tissot), della spalla (Borsieri Neulliere recentemente 
Haskoveck), del braccio (Boyer, Ckeyne), dell'anca (Lieutaud, 
Duverney, Tissot), della mandibola (Maspero,Borsieri,Pa- 
ravicini in una donna di 82 anni); anche le fratture furono con- 
statate da Maisonneuve, Charon{5casi) JamaineTerrier, 
Gurlt (85 casi: 57 dell'omero, 15 del femore, 8 delle ossa della gamba, 
5 dell’avambraccio), Spillmann, Féré, Peli, Serra (riferisce il 
caso di un giovane ventenne che ebbe i due femori fratturati in seguito 
ad un accesso), e pur esse, nota Peli, « si associano a disordini ana- 
tomici che indicano l'estrema violenza delle contrazioni muscolari : ecchi- 
mosi considerevoli, emorragie intramuscolari, lacerazioni di aponeurosi, 
notevoli edemi » (pag. 8837). Nei miei ricoverati, fortunatamente, non ho 
dovuto sino ad oggi constatare alcuno di cotesti accidenti, neanche 
frattura di coste, che Gurlt considera come frequentissime; Bour- 
neville, Bricon e Courbarien descrissero recentemente un 
caso di frattura persino della settima costa. 

d) l’ asfissia invece è accidente frequentissimo, sempre passeg- 
gero, ma talora così grave da determinare per sè stesso la morte, come 
notai in 4 casi, Due soggetti robustissimi e d’età non superiore ai 40 anni, 
furono trovati morti al mattino nel proprio letto, in atteggiamento 
tranquillo di chi riposa placidamente. Esclusa la soffocazione, provocata 
da un particolare decubito o da altre cause esteriori, al tavolo anatomico 
non si riscontrò che un'imponente replezione sanguigna di tutti i vasi 
e la mancanza assoluta di coaguli nella cavità del cuore. Nel terzo caso 
trattavasi di un deficiente intellettuale che, in seguito ad un violentissimo 
accesso d’epilessia volgare, già era stato dal personale di servizio ri- 
tenuto morto, quando, sopraggiunto io per caso in comparto, riuscii, non 
senza grande fatica, a richiamarlo in vita. Però dopo 4 giorni, un se- 
condo accesso violento come il primo l’ uccise, non avendo io potuto ac- 
correre in sua aiuto, perchè assente momentaneamente dal Manicomio. Al 
tavolo anatomico riscontrai lo stesso reperto dei casi precedenti. Nel 
quarto oaso la morte segui mezz'ora dopo la fase stertorosa di un ac- 
cesso di eccezionale gravitá e lunghezza. 

Le morti poi, in seguito a due o tre accessi, non aventi il carattere 
dello stato epilettico, non sono rare, ed avvengono dopo la fase sterto- 
rosa preceduta da dispnea, cianosi, diffuso catarro bronchiale, edema 
polmonare, asistolia ecc, | 

e) le morsicature della lingua sono invece frequentissime. Secondo 
Voisin non sempre il sangue, che misto alla saliva fuoriesce dalla 
bocca, è sintomo di lingua morsicata o pizzicata ; « esso (sangue) può 
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provenire ancho da una essudazione prodottasi alla superficie della 
mucosa delle prime vie e dovuta all'arresto della circolazione venosa ». 
Infatti Maspero ricorda il caso (di Chesneau) di una giovinetta 
epilettica, di 10 anni, che durante l' accesso presentò faccia e labbra 
estremamente livide e gonfie, con abbondante emissione di sangue dalla 
bocca, mentre mancò qualsiasi traccia di lesione della lingua. In gene- 
ralo però la bava sanguigna è indizio di lingua morsicata, il ohe ebbi 
campo di constatare nel 79,28 %/,. Della lingua vengono di preferenza 
morsicate la punta ed i margini laterali; però un cantoniero morsica 
invece profondamente la parte mediana della faccia superiore linguale, 
appunto perchè nel periodo tonico, torcendo la lingua sul proprio asse, 
porta sotto le arcate dentarie di sinistra questa regione linguale, che 
resta così barbaramente maciullata. Tale morsicatura è la più grave 
ch'io abbia sin qui osservata, pur ammettendo la possibilità di vere 
amputazioni della lingua operate dai denti, come nei casi di T ur- 
ner, Greding, Arété ecc. In qualche caso, sono anche le labbra 
o la faccia interna delle guancie che vengono talora, piú o meno, pro- 
fondamente morsicate. 

f) Uemissione involontaria di feci ed urina è dovuta alla contra- 
zione spasmodica dei muscoli addominali (Charcot), però non è un 
fatto costante, verificandosi in media nel 69-70 °/,. Più frequentemente 
sono emesse le urine che non le feci. Talora lo stomaco si vuota bru- 
scamente delle sostanze alimentari contenute, provocando un vomito, 
che può essere pericoloso al paziente (soffocazione), vomito che può 
ripeters) a tutti gli accessi (Tissot, VanSwieten Woddwart) 
e che in genere contiene una buona quantità di bile rigurgitata dal 
duodeno attraverso l’ antro pilorico (in parecchi casi). 


IX, DURATA ED ARRESTO DEL GRANDE ACCESSO — A parte i disturbi 
psico-fisici, che tengon dietro all’ accesso, e di cui diremo fra breve, 
ho trovato che la durata dell'attacco di grande male è variabile da 
soggetto a soggetto e, nello stesso soggetto, da volta a volta. 

La durata media sarebbe d'un minuto, secondo Laségue, di 
2-3 minuti secondo Delasiauve,Calmeil, Trousseau, Voisin. 
Tissot descrisse accessi di 10 minuti, io però « considerando solo il pe- 
riodo che va dallo spasmo tonico allo stato stertoroso » (Roncoroni), 
ho trovato una durata media di circa un minuto, mentre, calcolando il 
tempo che passa fra il grido ed il risveglio completo o quasi della 
coscienza, trovai: 
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accesso della durata media di 2 minuti nel 2,14 %/ 
> » » > » 5 >» » 5 % 
» » » > » 10 > » 15,71 %, 
> > » > » 10 > » 23,57 l/a 
> > » » Superiore ai 20 » > 47,85 %, 


Coll' aura s'inizia l’accesso epilettico, ma non sempre questo si 
svolge colle tre classiche fasi: tonica, clonica. stertorusa, potendo abor- 
tire, cioè arrestarsi, limitandosi ad esempio alla fase tonica, od abbre- 
viando la clonica ecc. Così l’ ammalato può non perdere la coscienza, 
data la brevità dell’ accesso, o, perduta, riacquistarla immantinente. 
L’ accesso può abortire già dopo il grido, cioè l' ammalato cade a terra, 
rimane come trasognato qualche istante, indi riprende la coscienza 
perfettamente. 

Non tutti gli accessi però sono suscettibili d' arresto ; « quelli che 
cominciano con moto od una sensazione di una mano o del piede » 
(Gowers) possono abortire più facilmente che non gli accessi « che 
cominciano con spasmo bilaterale, viscerale, cefalico, o con aura spiccata » 
(Gowers). Anche artificialmente, solo di quando in quando, vi si riesce 
con qualche esercizio muscolare, o facendo camminare rapidamente o 
con qualche notevole impressione di senso, facendo fiutare fortemente 
dell’ ammoniaca, facendo ingoiare una boccata di cloruro di sodio, fa- 
cendo inalare nitrito d'’amile ecc. (Gowers). Baccelli e dopo di lui 
Solivetti, tentarono, come mezzo abortivo, lo stiramento del midollo 
allungato con una speciale manovra. Con tale espediente ottenni risultati 
positivi solo in qualche caso; d' altra parte più volte ebbi campo d'os- 
servare l’ arresto immediato di accessi, iniziatisi con una certa violenza, 
o spontaneamente od in seguito alle consuete manualità degli infermieri 
(lievi colpetti dati col palmo della mano sulle spalle del paziente) ma- 
nualità innocentissime, suggerite e talora caldamente raccomandate dagli 
stessi ammalati. Negli epilettici, in cui D aura ascende distalmente 
un arto, si può, in qualche caso, arrestare l'accesso comprimendo forte- 
mente l'arto stesso al di sopra del punto già raggiunto dall’ aura. 

Dall'esame critico dei casi positivi, parmi di poter dedurre che gli 
accessi abortiti lasciano il soggetto in uno stato di confusione mentale 
se non più grave, certamente protratta più che non negli accessi svol- 
tisi colle caratteristiche fasi tonica — colonica — stertorosa. Osservai più 
volte che, mentre agli accessi abortiti spontaneamente tien dietro l’ im- 
mediato risveglio della coscienza, agli accessi troncati artificialmente 
segue uno stato di stupore, d’ incoscienza, d’ automatismo, che lasciano il 
posto ad un vero e proprio malumore della durata, talora, di oltre 12 ore. 
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In questi ultimi anni si parlò di un nuovo metodo abortivo, e non 
mancarono gli Autori che ne lodarono l'utilità pratica. Consiste nel 
disporre il soggetto, non appena si è iniziato l’ accesso, in decubito la- 
terale, col corpo reclinato sul fianco sinistro. 

Sperimentato quest' artifizio per quasi un anno, trovai che : 

a). molte volte non si ottiene alcun risultato, 

b) talora l’accesso si arresta allo spasmo tonico, o sull’ inizio del 
clonico, 

c) nello stesso soggetto non si ottengono sempre gli stessi ri- 
sultati, poichè talora l' accesso abortisce, tal' altra no; talora pare ne 
diminuisca la gravità, talora pare 1' aggravi, 

d) lo stato stertoroso subisce quasi sempre una riduzione molto 
sensibile, 

e) nei casi in cui l’accesso abortisce, i disturbi psichici consecu- 
tivi sono molto più accentuati, perchè è maggiore l'’eccitabilità o l'im- 
pulsività, 

f) forse gli accessi si ripetono con maggior frequenza, 

9) gli accessi in serie dello stato epilettico non sono influenzati 
menomamente da questo speciale decubito. 

Questi risultati sono adunque ben poco soddisfacenti, ed indu- 
cono a ritenere che tutti i mezzi abortivi in genere hanno un valore 
più immaginario che reale; la sola cura preventiva, qualche volta, può 
avere un valore scientifico apprezzabile. 


X. FexomMENI FISICI POST-ACOESSUALI — Sono oltremodo frequenti le 
sensazioni anormali post-accessuali or sotto forma di vago ed indeterminato 
malessere, or sotto forma di dolore al capo, alla gamba sinistra, al 
braccio destro paralizzato, alle tonsille, alla spalla destra, allo stomaco, 
alla punta d'ernia ecc. Talora è un senso di formicolio, che dalla spalla 
risale alla faccia dal lato destro, tal’ altra un senso di freddo intensis- 
simo, ecc. Non rari sono i ronzii alle orecchie (4 casi) e le sensazioni 
gustative (3 casi, sapore amaro). 

Tra le sonsazioni viscerali notai: il bisogno di defecare (3 casi), 
l’ anoressia (2 casi), la sete intensa (4 casi), il vomito (11 casi), la fame 
eccessiva, giá in particolar modo segnalata da Voisin (3 casi), la 
fame e sete associate (5 casi). 


XJ. FENOMENI VASOMOTORI E TERMIOL — 1 fenomeni vasomotori (H y rtl) 
non sono molto rari; cosi in un epilettico osservai arrossamento bilaterale 
e simmetrico del volto, in cinque casi arrossamento degli occhi associato 
a diminuzione notevole e transitoria del visus; in 3 casi arrossamento 
della cute del tronco e degli arti superiori, in due arrossamento della 
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cute del collo o del torace soltanto. Il dermografismo in questo caso è 
più spiccato e persistente, 

Anche le variazioni termiche assai di frequente verificansi come 
epifenomeno post-accessuale, però non sono costanti (Wittko wsk i), 
come avrebbe sostenuto l Haig (l'accesso è « costantemente preceduto 
ed accompagnato da temperatura subnormale »). Charcot e Bour- 
neville ammettono che ogni accesso sia accompagnato da elevazione 
di un grado e più di calore, ed anzi Bourneville pubblicò 200 os- 
servazioni in proposito, dalle quali risulterebbe che l'aumento è di 
1/071 t/2, per cui raramente verrebbero superati i 39°, mentre durante 
il periodo stertoroso si verificherebbo una caduta della temperatura 
a 36°,6° ed anche a 36’. Mairet trovò invece che al periodo convul- 
sivo corrisponde un abbassamento della temperatura, se l’ attacco è forte, 
mentre, se è leggero, il termometro non accenna a nessuna modificazione. 
Allorquando si inizia la respirazione stertorosa, la temperatura si in- 
nalza di 8-4 decimi di grado e resta invariabile per tutta la durata 
di questo periodo ; ma tale elevamento deve considerarsi, ad ogni modo, 
come relativo, essendo sempre inferiore alla temperatura media. 


(continua) 





MANICOMIO PROVINCIALE DI COMO 
Direttore Prof. DEL GRECO 


Su l’accesso epilettico e l’ equivalente onirico 


Dorr. GUIDO RUATA 


I. 


Nella continua revisione che si va facendo sulla eziologia e sulla 
‘nosografia delle malattie mentali, se noi vogliamo restringere l’ indagine 

a quanto si è venuto osservando su l'epilessia, vediamo che la critica 
obbiettiva ci convince che siamo ancora lungi da una spiegazione esau- 
riente. i 

Come una fase dell’ attacco non è ancora, clinicamente, l’ attacco 
stesso, così, d' altro lato, non si può affermare che esista una anatomia 
patologica della epilessia, perchè le alterazioni microscopiche rilevate 
non rappresentano la causa della malattia, ma ne sono invece, con molta 
verosimiglianza, una conseguenza (1). Per cui, anche oggidi, rimane 
cosa assai ardua il tentare di porre un certo ordine in tale argomento, 
tanto piú che si é ancora incerti sulla stessa dofinizione del concetto 
di epilessia ; giacchè, come dice lo stesso Kraepelin (2), «< tale parola, 
come tante altre nostre denominazioni di malattie, indica attualmente 
soltanto un concetto collettivo del quale non è esattamente stabilita la 
delimitazione ». 

Il superficiale puro accenno ai casi di epilessia essenziale in 
massima parte dei quali il substrato anatomico è ignoto (meningite 
cronica o sclerosi corticale diffusa); a quelli di epilessia sintomatica, 
o per malattie generali, o per compressione, o per intossicazioni esogene ; 
ed a quei casi che il De Sanctis (83) chiama forme complicate (con 


(1) Rianione annuale della Società Tedesca di Psichiatria a Francoforte, 1907. 

(2) E. Kraepelin — Trattato di Psichiatria, Vol. II. p. 544 della VII edizione. 

(3). De Sanctis e Ottolenghi — Trattato di Psichiatria forense. Mi 
lano, 1900, p. 331, volume 1. 
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cerebropatie), tale accenno, dico, deve farci necessariamente dedurre 
che la epilessia non costituisca una malattia a sé, ma una sindrome. 
Invero convulsioni epilettiche possono apparire nel corso di quasi tutte 
le malattie cerebrali: rivelandosi, appunto, l'epilessia come sintomatica. 
Onde, quanto più si approfondirà la esperienza clinica, d’ altrettanto 
verrà a ridursi il campo della primitiva concezione clinica della epi- 
lessia idiopatica. E ciò è tanto vero che, già sin d'ora, noi non con- 
cepiamo più la definizione di epilessia essenziale come facevano gli 
antichi autori, sebbene, dal punto di vista puramente clinico, tale ter- 
minologia tuttora conserva un certo valore giacchè significa che l’epi- 
lessia può essere la manifestazione sindromica essenziale od anche unica 
di una lesione cerebrale. 

E che l'epilessia convulsiva costituisca una sindrome e non una 
entità clinica lo possiamo pure dedurre dalla semplice considerazione 
della rarità della epilessia come pura manifestazione di lesioni cerebrali, 
rispetto ai casi in cui gli accessi sono associati sia a disturbi motorì 
sia a disturbi mentali (debolezza mentale, imbecillità, idiozia, psicosi, 
demenze). 

Inoltre: nella demenza epilettica si sono potute osservare quelle 
stesse alterazioni cerebrali rilovate nella idiozia associata ad epilessia. 
E, ad ogni pie’ sospinto, noi vediamo che, per ora, è soltanto l'età del 
paziente che fa differenziare la diversa nomenclatura degli accessi con- 
vulsivi: venendo, appunto, chiamati epilettici se associati a condizioni 
più o meno gravi di invalidità intellettuale (idiozia, imbecillità), ed ac- 
cessi epilettiformi quando appaiono negli stati di riduzione mentalo 
(demenze). 

Rimane, è ben vero, come guida nosologica, il sintoma accesso o i 
suoi equivalenti; ma, come dice il De Sanctis, altro è attacco, altro 
è nevrosi o psicosi epilettica. E, siccome pel processo morboso identità 
clinica non può costituire identità patogenica, ne consegue che neppure 
l'attacco convulsivo ci può servire come criterio per guidarci nella di- 
lucidazione del problema etiologico, appunto perchè, a seconda delle 
varie forme di epilessia, ne è diversa la causa patogenica determinante: 

E per la ragione che l'anatomia patologica non ha saputo ancora 
ben fissare nè delucidare le alterazioni dell’epilessia idiopatica, la teoria 
tossica è venuta in grande onore, sebbene ancora non si sappia fer- 
mare in modo definitivo sulla natura dell’ agente tossico epilettogeno. 

La funzione del sistema nervoso, ed in special modo quella della 
corteccia cerebrale, dipende dalla capacità di sprigionare, a' debiti mo- 
menti, la energia nervosa. I legami che trattengono tale forza debbono 
eesere così labili, cioè in equilibrio sì instabile che — come ben si 
esprime il Gowers — l'essere sempre pronta questa energia nervosa 
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deve presumibilmente derivare dal suo continuo traboccare, per cui la 
minima deviazione da tale leggero equilibrio, deve produrre una im- 
provvisa scarica di energia. 

Però, da qualsiasi parte la convulsione cpilettica prenda origine e 
sì sviluppi, sia in modo diretto, primitivo, sia in via riflessa, e sebbene 
noi siamo ancora lungi dallo scoprire quell’ alterazione locale che sta 
a base della causa dell'epilessia idiopatica, l'elemento essenziale va ve- 
rosimilmente ricercato nei centri motori della corteccia cerebrale, cioè 
nella sostanza grigia spugnosa, ove appunto gli impulsi nervosi sono 
distribuiti sotto l'influenza di altri impulsi nervosi ad essa condotti. 

Dal lato etiologico poi, se l'azione tossica può essere causa suffi- 
ciente nelle cpilessie idiopatiche, e l'azione meccanica in quelle sinto- 
matiche, è molto probabile che, in alcuni casi, le due influenze — com- 
pressiva e tossica -- si sommino, per determinare la crisi. 


II. 


I caratteri principali dello alterazioni mentali epilettiche consistono 
nella periodica comparsa dei disturbi della coscienza, per lo più di breve 
durata ; nella inconsapevolezza e, salvo rare eccezioni, nella completa 
amnesia consecutiva. 

Jl sintoma più impressionante è l’ attacco convulsivo. Gli antichi, 
infatti, non potevano concepire un epilettico senza accessi convulsivi : 
il grande Lucrezio ce ne ha lasciato una descrizione mirabile : 


Crd Subita vi morbi saepe coactus, 
Ante oculos aliquis nostros, ut fulminis ictu 
Concidit, et spumas agit. ingemit, et tremit artus, 
Desipit, extentat nervos, torquetur, anhelat 
Inconstanter, et in jactando membra fatigat » (1). 


Ma l’accesso convulsivo può essere sostituito da fenomeni che 
mostrano con esso indubbie analogie: sono essi gli «< equivalenti » che, 
appunto, presentano i caratteri particolari dei disturbi mentali epilettici. 

La caratteristica essenziale della malattia, consistente nella tendenza 
ricorrente dei suoi fenomeni, mi ha condotto a pensare che era prezzo 
dell'opera il proporsi l'indagine se vi fosse per avventura un ritmo, un 
tempo della giornata in cui, per ogni malato, si potesse verificare più 
spiccata la tendenza alla ripetizione dell’ accesso. 


— - - - - ———-— — ———— + —— — _—»—_———€6b 


(1) De rerum natura III, 486. 
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' Der oi, oggetto del presente lavoro fu 1'indagare se, dopo' átcu- 
rata rogistrazione degli aucoessi: nelle singole ore della giornata, si 
potesse dedurre una conclusione che stabilisse con qualche esattezza se 
vi‘sia prevalenza di una data'ora nella quale gli accessi ricorrano con 
maggiore frequenza. | 

Scorrendo la letteratura, non trovi&mo, in proposito, molte notizie, 

- Esquirol (1) osservò seuiplicemente che « alcuni accessi si ma- 
nifestano durante il DIR altri nella notte ; altri, infine, nel tempo 
del sonno». =: 4 

Per H. Horpin (2) il ritorno abituale degli attacchi è due volte 
più frequente nolle ore del giorno che in quelle della notte ; inoltre, la 
periodicità è veramente regolare, tanto più se teniamo conto delle ver- 
tigini, che si possono pure sostituire ed EES agli. aocessi con- 
vulsivi. i 

Hirt (3) sostiene che l'ora degli attacchi epilettici non ha nulla 
di determinato: « si può dire — egli aggiunge — che l’epilettico non 
presenta in tutta la sua vita un solo istante durante il quale sia affatto 
sicuro dell’ attacco. È impossibile attribuire al giorno o alla notte una 
influensa qualunque sul ritorno degli attacchi ». 

.. Anche l'Eiehkor8st(4) dice che « in alcuni ammalati gli a accessi 
insorgono solo di giorno, in altri di notte, per cui 'si è distinta la epi- 
lessia in diurna e notturna; ma non di rado avviene che gli accessi 
‘variano nélle diverse ore del giorno ». Striimpell (5) pure EES 
gli steæi concetti. 

Ricerche sistematiche sembrano iniziarsi soltanto nel 1890 per opera 
di Carlo Féré (6). Quest’ autore notò che gli accessi sono più nu- 
merosi di notte ohe di giorno : i massimi di frequenza si hanno verso 
le 9 di sera e le 4 del mattino. 

Nel 1897 Charon e Briohe (7) trovarono pure tale maggiore 
frequenza nelle ore notturne, mentre, durante il giorno, il massimo nu- 
mero progressivo di accessi si avrebbe nelle ore più distanti dai pasti 
ed il minimo nelle tre ore più vicine ad essi. 





(1). Delle Molattio mentali. 1845, I, 105. 
.. (2) Du. pronostic et du traitement curatif de D Epilepsio, Paris, 1852. 
‘ (3) Maladies du Systéme nerveux. Trad. franc., 1894, p. 521. 
(4) Trattato di Patologia e Terapia, vol. II, p. 4%. 
(5) Trattato di Patologia speciale medica, vol. II, p. II, p. 487. 
(6) Les épilepsies et les épileptiques. Paris, 1880. 
(7) Récherches cliniques chez les épileptiques, Arch. de Neurologie. 1897, n. 24. 
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A Pick (1) fece le sue ricerche limitatamente agli accessi epilet- 
tici notturni, e dedusse che la loro frequenza è maggiore nelle prime 
ore di sonno e rel sonno che precedo il risveglio. Oppenheim (92) si 
esprime così: « gli accessi epilettici si manifestano di giorno e di notte ; 
quando avvengono esclusivamente od a preferenza di nutte, spesso, per 
molto tempo, nessuno se ne avvede; è notevole, però, il fatto che non 
è di regola la notte ma il sonno che favorisce lo scoppio degli accessi» 
giacchè io ebbi a curare delle persone — fornai, tipografi — che la- 
voravano di notte, nelle quali gli aocossi si verificavano BEES id 
sonno diurno ». 

W. R. Gowers(3) riassume la sua grandissima. competenza in 
queste parole: «< gli accessi epilettici gravi intervengono allo stato di 
veglia con una frequenza due volte più grande che durante il. sonno. 
Su 100 oasi, cirea 30 si verificano tanto nella veglia che nel sonno, 28 
nel sonno soltanto e 50 mentre l' ammalato è sveglio ». 

Lambranzi, nella sua nota sul tempo dell’ accesso epilettico (4) 
concluse, fra l’ altro, che negli epilettici che hanno accessi durante la 
veglia e durante il sonno, il numero dci primi è maggiore di quello 
dei secondi. A conclusioni simili giunse pure l'’Alberti(5). 

Da tale esposizione della letteratura sull’ argomento, si-può dedurre 
come non esiste un accordo completo fra i varî osservatori. 

‘ Se si riflette alle varie conclusioni degli autori, si vede come quasi 
tutti hanno rilevato la notevole importanza che le due opposte condizioni 
fisiologiche — veglia e sonno — hanno sul decorso delle ion 
convulsive. 

0 Pick, per spiegarsi la maggiore frequenza di accessi epilettici 
nelle prime ore di sonna e verso il mattino, ne credette trovare la spiega» 
zione nella ischemia cerebrale. Io, per essere più esatto, dirò meglio che, 
la causa essenziale dell’ accesso sarebbe da ricercare, secondo tale autore, 
in alterazioni biochimiche della cellula nervosa, mentre la causa ocoar 
sionale sarebbe appunto determinata dalla ischemia cerebrale. 

.. Ora, siccome con questa ipotesi si vengono a porre molto da vicina 
le varie teorie sia del sonno ghe della epileesia, e poichè ciò ha grande 
importanza pel nostro assunto, parmi opportuno soffermarmivi un poco. 


-- . (1) Ueber die Beziehungen des epileptischén Anfalles zum Sohtaf. Wiener Medic. 
Wochenschrift, 1899. N. 30. 

(2) Trattato delle Malattie nervose. Soc. Editr. Libraria, Milano. 
.. (3) Trattato delle Malattie del sist. nervoso diretto da Clifford A } b u Ve To- 
rino, 1905 ‘vol. II, pn 711. 

(4) Bollettino del Manicomio di Ferrara, Fasc. 1. 1901. 

(5) L'ora dell’ accesso Wë Diario del Manicomio San Benedetto, re 
saro, 1907, n. 2. i a 
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III. 


Ancora oggi il problema del sonno è fra i più oscuri e difficili : a 
spiegarne il meccanismo sono state avanzate le più varie teorie : le cir- 
colatorie, le neurodinamiche, le biochimiche, le tossiche. 

Howell ammise pel primo che il sonno sia dovuto all anemia 
cerebrale per l’ indebolimento della pressione sanguigna, pel rilascia- 
mento del tono vasale e l'esaurimento del centro vasomotorio, opinione 
condivisa da Angelo Mosso, ma vivamente criticata da Leonard 
Hill. In opposizione alle ipotesi di How ell stanno le osservazioni 
di Bedford, Briçon, Gubler, Brown-Séquard, Czerny, 
Schleich, che, invece, rilevarono nel sonno una condizione d'iperemia 
cerebrale e l’ aumento di circolazione in seguito ad ipnotici. Basta poi 
pensare ai casi di insonnia per cardiopatia o per anemia o per arte- 
riosclerosi per dedurre la fallacia di tale teoria. 

Rabl-Rickhard spiega l'origine del sonno con la rotrazione 
dei processi dendritici delle cellule corticali e conseguente interrompersi 
della trasmissione degl' impulsi nervosi. Tale teoria fu confermata da 
Lépine(l) e da Mathias Duval(2). Lugaro (8) pensa che la 
caratteristica del sonno consista nell'espansione generale delle appendici 
spinose delle cellule cerebrali con esaurimento della loro contrattilità, 
per cui sì avrebbe la confusione delle sensazioni. Il Lugaro, però, 
integra tale tecria con quella tossica : i veleni renderebbero più torpida 
la retrazione di spine che isola i sistemi di neuroni funzionanti e che 
assicura l'autonomia momentanea dell’ associazione funzionale e del 
processo psichico corrispondente. i 

Secondo le teorie chimiche, il sonno sarebbe dovuto ad un' asfissia 
periodica del cervello (Kolschiitter, Pettenkofer, Voit 
Pflüger), o, meglio, ad una intossicazione dei centri nervosi per i 
materiali tossici che si accumulano periodicamente per effetto della fa- 
tica nel cervello (Obersteiner, Preyer, Binz, Breisacker, 
Rosenbaum ed Errera). 

Ora tale teoria è priva di logica per molte ragioni. Non vi è, in- 
vero, alcun parallelismo fra la stanchezza ed il sonno: chè si può ve- 


(1) Révue de Medecine, 1894 p. 717. Bulletin de la Soc. de Biologie, 1895, n. 5. 

(2) Théorie hystologique du sommeil. Comptes Rendus de la Soc. de Biologie, 
1895, p 74 e p. 86. 

(3) Sulle modificazioni morfologiche funzionali dei dendriti delle cellule nervose. 
Rivista di Patologia nervosa e mentale, Agosto 1898, p. 337. 
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rificare il fatto inverso: i neonati, molti animali, molti imbecilli e dementi 
dormono moltissimo. 

Tale concezione inoltre è antifisiolovica : considerata sotto diversi 
punti di vista. Alcuni animali, p. es., dorinono spessissimo (cani, gatti); 
altri (erbivori, roditori) banno il sonno assai leggero ; gli uccelli, in cui 
sono sì intensi gli scambi vitali, hanno sonno brevissimo. Per di più 
l'attività psichica, la volontà ritardano il sonno; esso, d'altra parte, 
come nota il Vaschide, può essere provocato per suggestione, col- 
l'oscurità e le eccitazioni monotone. 

Assai buone ragioni esplicative possiamo invece trovare su quanto 
ci offrono i dati della fisiologia sperimentale. Da essi apprendiamo in 
modo irrefutabile che non solo il nervo è più resistente alla fatica che 
non il muscolo (esperienze di Bernstcin, Yoteyko, Vas, Lu- 
garo, Pergens, Demoor), ma che il carattere dominante del me- 
tabolismo nervoso è una squisita sensibilità chimica congiunta ad un 
ricambio assai povero : il cervello non produce energia, ma la ripartisce. 

Ha perciò ragione il Belmondo (1), che si debba appunto 
ritenere il sonno come un mezzo di cui si vale l'organismo per rico- 
struire i proprî tessuti. Molti fatti dimostrano che, affinchè vi sia atti- 
vità psichica, è necessaria l’azione degli stimoli ; le esperienze di R a y- 
mond, Sollier, Striompell hanno dimostrato che, sopprimendo 
tutti gli stimoli esteriori, l’ individuo si addormenta. Il significato del 
sonno non è quello di un riposo del sistema nervoso e particolarmente 
del cervello : esso, come organo della mentc, non ha bisogno di riposo, 
perchè i suoi elementi compiono il minimo lavoro di conduzione e di 
distribuzione degli stimoli (Belmondo). È l’attività muscolare che 
stanca sopratutto; per reintegrare la vita cellulare d'ogni tessuto bi- 
sogna impedire l' afflusso ai centri nervosi della perenne onda di sti- 
moli sensitivi: questa soppressione di stimoli sensorî fa cadere 1' indi- 
viduo in sonno. 

Perciò potremo dire col De Sanctis (2): se il cervello è in 
attività non è perchè sia ricco di sangue, ma perchè le sensazioni gli 
portano delle energie; e se, invece, il cervello reclama il sonno, non è 
per affievolimento di circolazione, ma per insufficienza di stimoli. 

Tutti gli autori sono d’ accordo nel ritenere che, durante il sonno, 
al rallentamento del ricambio materiale corrisponde una notevole dimi- 
nuzione dell’ attività psichica. II De Sanctis ne trova la spiegazione 
nel fatto che gli ostacoli alla reazione degli stimoli per parte degli 


(1) Contributo critico e sperimentale allo studio dei rapporti tra le funzioni ce- 
rebrali e il ricambio. — Rivista sperimentale di Freniatria, Vol. XXII, pag. 667. 
(2) I Sogni, Torino, Ediz. Booca, p. 325. 
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organi periferici di senso sono molto aumentati: avviene, com'egli dioe, 
un innalzamento della soglia di eccitazione (Reizschicelle). Nelle cellule 
cerebrali si abbassa l'indice di eccitazione ; perciò, cessando esse di 
nutrirsi di sensazioni, l’attività motrice rimane di molto ridotta. 

Se, come è assai presumibile, le cose stanno così, qual’ è la ragione 
per cui negli epilettici, quando, durante il sonno, sono chiuse le porte 
dei sensi, cioè soppressi gli stimoli esteriori, qual'è la ragione, dico, 
per cui si può effettuare la scarica convulsiva? 

Noi dobbiamo ammettere che la improvvisa estrinsecazione di 
energia nervosa nella sostanza grigia della corteccia abbia luogo, nel- 
l'epilessia, indipendentemente da stimoli normali. Già sul principio, io 
dissi che nella epilessia, la energia nervosa deve trovarsi in uno stato 
dì equilibrio assai labile, ragione per cui i processi chimici che con- 
ducono alla sua generazione debbono essere assai scarsi. Orbgne, sif- 
fatto estremamente leggero equilibrio della cellula nervosa nell'epilessia 
può determinare una facile tendenza a distribuzioni subitanee della 
forza nervosa anche senza che noi possiamo avvertire la minima entità 
dello stimolo provocatore, come può avvenire durante il sonno, in cui 
sono soppressi gli stimoli sensorîì. È forse, come arguisce il Gowers, 
un aumento nutritizio che vale a disturbare il difettoso e leggero equi- 
librio di tale bilancia. La causa fondamentale va verosimilmente ricer- 
cata nello speciale stato di nutrizione cerebrale in tali predisposti. 


IV. 


‘| Veniamo ora ad analizzare i risultati delle osservazioni che ai 
su 38 epilettici, ch’ io studiai durante sette mesi, cioè dal primo “pa 
naio al 31 luglio. e 

Scelsi ammalati non sottoposti a Cura bromica ; tutti avevano vito 
uguale e seguivano il trattamento comune agli altri ammalati : sveg ia 
de 6; tre pasti: alle 8, alle 12 1/,, alle 18; riposo alle 20. 

Per l'assunto del mio lavoro, ho naturalmente tenuto esatto ‘conto 
sia degli accessi epilettici diurni che dei notturni; anzi, per meglio 
distinguere gli uni dagli altri, in due periodi di tempo che limitassero 
in modo esatto le due diverse condizioni dell'organismo di veglia e sonno, 
ho creduto bene di calcolare a quattordici ore la durata del periodo 
diurno, dal momento, cioè, in cui gli ammalati si alzano, sino all’ ora 
in cui vanno a letto. 


A L aT a pai; — 
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OSSERVAZIONE 1.8 — V. Luigi: Cartella N. 8614. Entrò il 9 XI 901. Età 84. 
Fuù ospitato in manicomio perchè spesso'cadeva in preda a delirio furibondo, 
percuotendo chi gli si avvicinava. Gli accessi sono veramente classici; da 
qualche anno sono diminuiti di frequenza. Ora l’ammalato trovasi in con- 
dizioni démenziali. 


OSSERVAZIONE 2.2 — B. Giuseppe: Cartella N. 8904. Entrò il 22 V 900. 
Età 92. Sembra che i primi accessi datino dal 18° anno. Nei primi anni di 
ricovero gli attacchi convulsivi erano piuttosto frequenti. Da l’anno scorso 
gli accessi non si presentarono più, per cui fu dimesso. 


" OSSERVAZIONE 8.° — A. Filippo: Cartelle N. 3753, 4741 e 4844. Entrò 
il 21 VII 902. Età 29. Ha sempre sofferto violenti accessi convulsivi. Spesso 
aveva allucinazioni visive a contenuto ascetico; soventi volte, durante la notte, 
gli accessi vengono sostituiti da nn chiarissimo stato di sogno. È uno dei 
migliori esempî di equivalenti onirici. Muore per accessi a serie il 10 II 909. 


OSSERVAZIONE 4.2 — B. Cornelio : Cartella 2690. Entrò il 6 V 1897. Età 48. 
È on frenastenico. L’epilessia si iniziò con lunghe fasi lacunari ed impulsi de- 
monomaniaci, seguiti da periodi di stupore. Cade spesso in preda a vivaci 
stati di eccitamento psicomotorio che finiscono nel vero furore epilettico, con 
allucinazioni visive. È assai permaloso, irascibile, scontroso, violento. Spesso 
gli accessi sono sostituiti da equivalenti procursivi. 


OSSERVAZIONE b.8 — M. Valerio: Cartella N. 8986. Entrò il 28 VE 908. 
Età 22. Soffri traumi al capo residuanti in profonde cicatrici. Facoltà mentali 
assai ridotte sin dall'origine. Gli accessi sono seguiti quasi sempre da un 
sonno profondo ed assai prolungato. Assai frequenti sono gli equivalenti pai- 
chici (malumore, litigiosità) e quelli onirici: è wno dei sognatori. i 


OSSERVAZIONE 6.8 — V. Carlo: Cartella N. 5145. Entró il 27 VI 909. 
Età 18. È figlio di frenastenico alooolista. Sembra sia stato convulsionario sin 
dalla nascita. Ora gli acceesi sono poco frequenti, ma assai gravi e lasciano 
P ammalato in stato di sopore per tutta una giornata. Lo condizioni mentali 
vanno sensibilmente riducendosi. Il paziente diventa ogni giorno più cattivo 
e litigioso. È pure molto erotico e masturbatore. | 


OSSERVAZIONE 7.8 — R. Davide: Cartella N. 4862. Entrò il 18 II 908. 
Età 87. È un frenastenico. Ha abusato di alcoolici; è convulsionario dalla 
nascita. Gli accessi convulsivi sono assai interessanti, perchè sostituiti da 
equivalenti musicali (aura canora: De Sanctis), seguiti da accessi pro- 
cursivi. Ha spiccatissima l’ attività onirica, con equival=nti oni.ici. 


‘ ’‘’ OSSBRVAZIONE 8.2 == R. Domenico : Cartella N. 4855. Ent) il 26 I 903, 
Mori il 17 IV 909 in stato demenziale. Non si hanno notizia sura sull'i. 
nizio della malattia. Le psiconeurosi ebbe decorso rapido. e gravizsimo. Fu 
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uno degli ammalati più colpiti sia da frequenti accessi convulsivi che da ver- 
tigini, sia di notte che di giorno. 


OSSERVAZIONE 9.8 — M. Giovanni: Cartella N. 4519. Entrò il 8 VI 906. 
Età 20. Da sette anni convulsionario. È un pazzo morale, ha balbuzie e leg- 
gero arresto di sviluppo mentale. È cattivissimo, aggressivo, vendicativo. Da 
un anno gli accessi si sono andati tacendo sempre più frequenti, cosicchè da 
molto tempo l’ ammalato sta a letto. Ha equivalenti onirici numerosi e spic- 
catissimi. 


OSSERVAZIONE 10.8 — C. Luigi: Cartella N. 4089. Entrò il 29 III 904. 
Età 37. Fu condotto in manicomio perchè di carattere violento : spesso giro- 
vagava per la campagna affatto inconsciamente. È iracondo, impulsivo, vio- 
lento, spesso clamoroso. Gli accessi sono piuttosto rari: quelli notturni sono 
sostituiti da equivalenti onirici. 


OSSERVAZIONE 11.8 — G. Angelo: Cartella N. 8991. Entrò il 16 IX 903. 
Età 88. Sembra che le convulsioni siansi iniziate a 18 anni. La loro progressiva 
frequenza indusse una profonda alterazione nel carattere ; il paziente divenne 
irascibile, violento. Presto si andò qui accentuando uno stato di grave dege- 
nerazione epilettica. Da l’ anno scorso l’ ammalato è caduto in demenza. 


OSSERVAZIONE 12.8 — P. Giacomo: Cartella N. 4059. Entrò il 17 II 904. 
Età 89. Divenne convulsionario sin dalla prima età. È abbastanza intelligente; 
spesso depresso. Da un paio d’ anni le facoltà psichiche vanno sensibilmente 
riducendosi. Si mantiene tranquillo ed ubbidiente, ad eccezione di alcuni ri- 
correnti periodi di tempo in cui si fa assai cupo, turbato, irritabilissimo. Tali 
fasi preludono invariabilmente all’ avvicinarsi della turba convulsiva (signal 
sympitomì. 


OSSERVAZIONE 18.a — P. Bortolo: Cartella N. 8851. Entrò il 30 1 903. 
Età 83. Figlio di padre epilettico ; ha frequenti sia gli accessi che gli equi- 
valenti, i quali sono pericolosissimi per chi lo avvicina, essendochè il paziente 
morde in modo feroce. È assai litigioso. Dopo gli accessi rimane per un tempo 
notevole in stato di confusione stuporosa. 


OSSERVAZIONE 14.8 — M. Mosè: Cartella N. 3105. Entrò il 29 IV 1899. 
Età 87. Da molti anni soffre di convulsioni classiche. Spesso lo stato di male 
è preceduto da vivace irrequietezza, impulsività, pantoclastia. È assai sensibile 
il decadimento mentale. 


OSSERVAZIONE 15.8 — D. Gaspare: Cartella N. 3095. Entrò il 17 IV 1899. 
Età 41. È convulsionario sino dai sette anni. Gli accessi classici si alternano 
a frequentissime vertigini. Da due annii fatti convulsivi si sono resi più fre- 
quenti : in tali circostanze si rende impulsivo ed assai clamoroso. 
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OSSERVAZIONE 16.8 — G. Rinaldo: Cartelle N. 8263 e 8468. Entrò il 80 
III 900. Età 83. È convulsionario sino dal Ze anno d’età. Ha abusato di al- 
coolici. Gli accessi convulsivi si vanno alternando a numerose vertigini. Le 
facoltà psichiche vanno rapidamente riducendosi. 


OSSERVAZIONE 17.8 — P. Antonio: Cartella N. 4065. Entrò il 5 II 1904. 
Età 33. E convulsionario sin da bambino. Litigioso, aggressivo, durante i 
periodi preaccessuali diventa feroce e morde chiunque gli sia dappresso: 
aspertò il naso, un labbro, un orecchio! Gli accessi convulsivi completi sono 
piuttosto rari. 


OSSERVAZIONE 18,8 — AR. Vincenzo: Cartelle N. 8665 e 8884. Età B2. 
Padre alcoolista. Ebbe il primo acce:so, sembra, a 17 anni. Ha abusato di 
alcoolici. Fu spesso incarcerato per disordini nelle osterie: cioè prepotenze, 
ingiurie, percosse, colluttazioni: è un pazzo morale. Ha facies napoleonica 
(Lombroso). Gli accessi sono assai rari; da tempo non soffre più le allu- 
cinazioni visive terrifiche che un tempo erano si frequenti. 


OSSERVAZIONE 19.8 — B. Adolfo: Cartella N. 2771. Entró il 9 X 1897. 
Le notizie sono molto incerte. Sembra sia stato couvulsionario sin dall’età 
pubere. Attraversa lunghi periodi di intensa confusione stuporosa : ciò costi- 
tuisce una vera forma dì equivalente psichico. Gli accessi convulsivi non 
sono frequenti, ma altrettanto gravi. È già avviato al decadimento demenziale. 


OSSERVAZIONE 20.8 — B. Luigi: Cartelle N. 4662 e 4788. Entrò il 23 
III 1907. Età 22. Figlio di alcoolista. Le prime convulsioni furono avvertite 
verso l’ottavo anno. Qui ha sofferto gravissimi accessi convulsivi a serie: 
gli stati pre e post-accessuali si prolungavano per tre o quattro giorni. Al 
mattino si trova quasi invariabilmente in uno stato crepuscolare della co- 
scienza. Si avviò velocemente in demenza. Morì in istato di male il 15 II 909. 


OSSERVAZIONE 21.8 — N. Lazzaro : Cartella N. 2031. Entrò il 27 VIII 1393. 
Età 53. Epilessia ereditaria. Ha, a periodi, frequenti accessi. È assai deca- 
duto psichicamente. 


OSSERVAZIONE 22.8 — C. Luigi: Cartella N. 4621. Entrò il 4 XII 1906. 
anno. Nei frequenti e protratti stati crepuscolari, il paziente si abbandonava 
ad impulsi aggressivi di natura delirante. Soffriva spesso di allucinazioni vi- 
sive terrifiche. Era litigioso, irascibilissimo ; sotto il dominio delle allucina- 
zioni si rendeva clamoroso. Rapido fu il decadimento mentale. Muore il 8 
XI 1908. 


OSSERVAZIONE 28.8 — F. Cesare: Cartella N. 4819. Entrò il 17 XI 1907. 
Età 68. Sembra pure affetto da intossicazione maidica. I rari accessi epilet- 
tici datano da tre anni circa e sono probabilmente dovuti ad arteriosclerosi. 


_ OSSERVAZIONE 24,8 — F. Luigi: Cartella N. 4881. Intro il 90 SI 907. 
Età 57. Prega spesso; ha allucinazioni a contenuto mistico. Gli acoessi:si 
alternano a vertigini, e sono sempre seguiti da stato stuporoso confusionale 
che perdura per due o tre giorni. I poteri critici si sono andati assai inde- 
bolendo. 

OssERvAZIONE 25.8 — D. Giuseppe: Cartelle N. 4177 e 4890. Entrò il 18, 
VIII 904. Età 49. L'’epilessia data dalla giovane età (quale ?). Permaloso, ira- 
scibilissimo : minacciò i famigliari di coltellate. A motivo delle continue al- 
lucinazioni cenestesiche appare un ipocondriaco. Gli accessi sono quasi to- 
talmente sostituiti da equivalenti psichici. Nei gravi periodi di litigiosità 
bisogna farlo isolare. Notevole la decadenza mentale. 


OSSERVAZIONE 26.8 — 7. Arturo: Cartella N. 4156. Entrò il 21 VII 904. 
Età 28. Convulsionario sin dai primi anni. È uno dei peggiori malati. Assai 
frequenti gli accessi. Rapida riduzione delle facoltà psighiche. Attraversa 
spesso lunghi periodi di stupore e di confusione post-accessuale,. | 


.. OSBERVAZIONB 27,8 — S. Celeste: Cartelle N. 1366 e 1749. Entrò il 8 IV 
1889. Età 52. È epilettico dall’età di 11 anni. Abusò di alcoolici. Piuttosto 
rari gli accessi. Assai ridotte le facoltà mentali. 


Osservazione 28.8 — M. Vittore: Cartella N. 4085. Entrò il 16 III 904 
Età 37. È convulsionario sino dall'infanzia. La malattia ebbe lunga remis- 
sione, talchè permise che il paziente potesse fare il soldato per tre anni. Da 
una diecina d'anni è còlto da frequenti accessi crepuscolari, con completa 
incoscienza ed amnesia. Dacchè il paziente è in manicomio, il suo carattere 
ha sempre peggiorato. È manesco e litigiosissimo. Un certo ottundimento 
psichico incomincia ad apparire in questi ultimi tempi. È uno, dei più chiari 
esempî di malato offrente equivalenti onirici, con visioni allucinatorie, talora 
DEI tal Ros erotiche (donne aude): 

Be i ene È 
i Dassi 29. a — M. Alfredo : Cartella N. 4869. Entrò il 8 JE 908. 
Etá 19. A 4 anni soffri di meningite complicata a grave cerebropatia. - Ne re- 
siduò intelligenza ridottissima, emiplegia totale destra con arresto di sviluppo 
dagli arti omologhi. Divenne convulsionario, mutò carattere; diventò irasci- 
bile, aggressivo. Gli accessi epilettici coll’età aumentarono. di frequenza:: “sono 
sis de lungo periodo di soporo; né 


OSSERVAZIONE 80, a P. Davide.: Cartella N. 2973. Entrò 1125 VI 1895. 
Età 84. Ebbe meningite a tre anni. Da l'anno scorso è caduto in completa 
demenza. Gli accessi convulsivi sono abbastanza frequenti. l 


. OSSERVAZIOBA 81.8 HR. Carlo: Cartella N; 3002, Entrò il 24 XI 1595. 
Età 45. Fin da giovane ebbe accessi frequenti e gravi cosicchè fu obbligato 
s. lasciare, il suo mestiere di fornaio. Tentò. suicidarsi per annegamento: Ha 
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spesso allucinazioni ascetiche. Gli acccessi sono gravi e molto frequenti : 
“l’ammalato è quasi sempre ferito al capo per le gravi cadute. Rapido il de- 
cadimento mentale. 


OSSERVAZIONE 82.8 — C. Francesco : Cartella N. 4825. Entrò il 15 XII 907. 
Età 72. Di quando in quando cade in preda ad accessi convulsivi gravissimi ; 


diventa pantoclasta, disordinatissimo. Notevole la lunga durata del periodo 
comatoso post-accessuale. 


OSSERVAZIONE 38.8 — B. Adolfo: Cartella N. 4487. Entrò il 16 XX 905. 
Età 42. È convulsionario sin dalla nascita. Di quando in quando sottostà a 
fasi di grave turbamento. Ha periodi di delirio ora palignostico, ora ascetico; 
allora si fa clamoroso, disordinato, verbigerante, sitofobo. 


La prima delle seguenti tabelle ci dimostra il numero degli accessi epi- 
lettici avvenuti durante le ore di veglia; la seconda tabella indica il numero 
degli accessi avvenuti durante le ore di sonno. 


oro] a | + | rr "| a |a] s |9|-|v|or|s]|2 IF —|w|se[2x] 6 |se|et] e [ot [em[0e|s8] e |w]s 93| T | 9 |°IN0L 








IT DEN 
| | | i 
| KG 
|] KH g 
E? | i | È 
SE EE ee | È 
a | | Lo | | O 
| FS 
DE y ! 
| | | | | 
| | 
89/1 E (el iti elritla eis elei" est er 
| | | 
19 T "| t|a|T|7 elt 5 T EE rd AE Ss I|8 {II 
' Ì 
89 It ala I g 1|1 1|+|5 sle|jt|st:xzx|9| |8|3]|8 ot 
| B 
agg IP Lis E € e t|e|e|T 8|8|8 ` el tl G 3 
gelt E 5 I TITI Li g v|9 "7 s| rir glo 
Lë T| 1|8 3 I 3 |? I e F als F eltla LU 
SF 1{1|8|3{t T | 6 E I T 518 vi Sit Y 
| 
S | 
E | +88 |(s38|»T8|v08 |"68|.83 026 093|eS3|ot3 ,€6|v36|vTG|+08|*61|v8T |v2T [991 [val |svT|s8T [961 [oTT|sOT| 6 eg lei (eg Leg let leg (e | eT | 020 
© 





KE 


INOIZ V ANA SS > 





e] VITAAVL 


Su l’accesso epilettico e l'equivalente onirico 





Se noi consideriamo che, durante i sette mesi di osservazione, ho 
potuto registrare una somma totale di 646 accessi occorsi durante le 
14 ore di periodo diurno, c se fermiamo la nostra attenzione alle sin- 
gole cifre totali riassuntive raggruppanti gli accessi per ogni singola 
ora, vediamo che il maggior numero di accessi si è registrato nel 
periudo compreso nelle sette ore del mattino. 

Invero: dalle 6 alle 12 si ebbero 335 accessi, mentre dalle 13 alle 
19 se ne notarono 311. Quindici ammalati cbbero maggior numero di 
accessi nella prima metà della giornata ; dodici, invece, ne ebbero di 
più nel pomeriggio; due in modo uguale. 

Un fatto, però, è degno di speciale annotazione : sono specialmente 
tro i periodi della giornata nei quali si è potuto rilevare una maggiore 
e chiara frequenza di accessi, cioè: il tempo fra le 10 e le 11, quello 
fra le 14 e le 16 ed alle 19. 

Tali coincidenze sono degne di rilievo, perchè corrispondono alle 
ore che seguono ai singoli pasti. Evidentemente, è fuor di dubbio non 
soltanto la influenza della chimificazione gastrica, ma pure quella della 
profonda modificazione dei componenti morfologici e fisico-chimici del 
plasma sanguigno, e della alterata condizione idraulica in tutto 
l'albero vasale. 

Dopo il pasto la pressione sanguigna è, senza dubbio, alterata ; 
secondo il Paulow è aumentata. Secondo il Colombo, invece, 
essa è diminuita, e cioè, per probabile meccanismo compensatorio, pro- 
senta l'andamento inverso a quello del polso e della temperatura. Ora, 
l'effetto depressorio dei pasti deve certamente difendere dalla dilatazione 
attiva dei vasi degli organi digerenti ce, forse, dalla entrata in circolo 
di una piccola quantità di peptoni. Infatti, il Colombo ha osservato 
che il massimo abbassamento della pressione, che può raggiungere 
20 mm. di mercurio di differenza, si osserva dopo circa due ore dal 
pasto, cioè quando incomincia l’ assorbimento dei prodotti digestivi (1). 


(1) Vedi in Luciani — isiviogia dell’ uomo. Vol. I, pag. 231 e seg. 
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Ora, dall'esame della seconda tabella, in cui sono esposti i numeri 
degli accessi convulsivi avvenuti durante il sonno, vediamo quanto no- 
tevole sia la differenza, paragonandoli alle cifre avute durante il periodo 
diurno : contro 646 accessi diurni abbiamo 395 accessi avvenuti nel 
sonno, pur non dimenticando che il periodo diurno è soltanto di 10 ore. 

In complesso. paragonando le due tabelle, vediamo che 21 amma- 
lati hanno presentato maggior numero di accessi di giorno, e 12 più 
accessi durante il sonno. 

Per maggiore chiarezza, possiamo dividere il periodo notturno in 
due parti uguali: nella prima abbiamo registrato 187 accessi, e 208 
nella seconda. Dei nostri 33 ammalati, nove presentarono più accessi 
nella prima metà della notte: 13 un numero maggiore dopo la mezza- 
notte ; nove sì presentarono ugualmente distribuiti. 

Rispetto alle singole ore, i totali ci dimostrano che le cifre più 
elevate delle crisi si hanno rispettivamente nella 1*, 2*, 7%, 8% e 9* 
ora di sonno. 

I risultati parziali, riguardanti ogni individuo, confermano il risul- 
tato generale ; fatti questi che coincidono sia con i risultati avuti da 
Lambranzi, sia con le ricerche di A. Pick (I. c. a pag. 5). 

Le oscillazioni del quantitativo complessivo numerico del tempo 
in cuì avvennero gli accessi si possono rilevare assai meglio osservando 
la grafica posta nella tabella terza. 
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Dall’ analisi delle singole ascisse non mi sembra si possa essere 
autorizzati a ritenere che vi sia un'ora speciale in cui siasi potuto no- 
tare più spiccata la tendenza ad avverarsi la scarica convulsiva, il mo- 
mento appunto essendo assai variabile. 

Una circostanza, però, è degna di rilievo e cioè: di mano in mano 
che ei allontaniamo dalle ore dei pasti, e perciò dalla influenza della 
digestione, vediamo diminuire il numero degli accossi, i quali appunto 
diminuiscono di frequenza nelle ore 7, 18, 22, 12, 5. 

C'è però una notevolissima eccezione riscontrata alle ore 4: ne 
vedremo più tardi la spiegazione. 

In complesso, pur tenendo calcolo di tali differenze, le mie osser- 
vazioni vengono a riaffermare le parole già citate dell’Hirt: che, 
cioè, l' epilettico non presenta in tutta la sua vita un solo istante du- 
rante il quale egli sia affatto sicuro dall’ attacco. 

Inoltre, i miei risultati verrebbero pure a confermare quelli che il 
Pick ebbe dalle sue ricerche, essendo appunto maggiore la frequenza 
delle orisi convulsive allorquando il sonno è più profondo, cioè sia 
nelle prime ore di addormentamento, sia in quelle che precedono il 
risveglio. 

Ora, gli studî di O. Mönninghoff edi F. Piesbergen (1), di 
Czerny (2), di E. Michelson (3), di R. Lambranzi (4) ci hanno 
dimostrato che sono appunto due le massime elevazioni della profon- 
dità del sonno fisiologico. La prima si ha dopo un'ora o un'ora e mezza 
dacché ci si è addormentati ; la seconda (sebbene meno costantemente) 
verso la sesta ora di sonno, o, nei bambìni {che dormono di più), verso 
la nona. 

Si può adunque affermare che anche nel sonno vi è un ritmo. 


V. 


Ora tutto quanto precede ci ha condotto a dover considerare con 
più fina analisi se, dall'esame delle differenti condizioni di vita in cui 
trovasi l'organismo durante la notte, possiamo per avventura trovare 
qualche speciale deduzione sul comportamento sintomatologico dell’epi- 


(1) Messungen úber die Tiefe des Schlafes. Zeitschr. fúr Biologie, 1883. 

(2) Physiologischen Untersuchungen úber den Schlaf. Prager Medicin Wochen- 
schrift. Jan. 1892. 

(3) Untersuchungen úber die Tiefe des Schlafes. Fsychologische Arbeiten, 1897. 

(4) Su la profondità del sonno. Atti dell’Accademia di Scienze mediche e na- 
turali di Ferrara, 1900, f. 3 e 4. 
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lessia, tanto piú che, durante il periodo notturno, viene in scena l'at- 
tività onirica. 

Già dla molti il sonno venne considerato come una funzione negativa 
pel nostro organismo, 0, almeno, una funzione strettamente riattaccan- 
tesi a quelle d'ordine più basso per la nostra vita animale; tanto che 
il Segueyeff (1), ad esempio, localizza addirittura nell’ apparecchio 
ganglionare simpatico il vero organo del sonno. 

Anche il Pilcz (2) e lo stesso P. Ianet (3) hanno l'opinione 
che nel sonno siavi completa sospensione delle funzioni di relazione, 
cioè paralisi o soppressione del pensiero cosciente. 

A me pare, invece, che la funzione del sonno debba considerarsi 
come uno dei casi della legge suprema della periodicità e del ritmo, 
come quella appunto che regola tutti i fenomeni vitali e cosmici. 

Il sonno deve dunque considerarsi una vera funzione positiva, che 
rientra, per l'organismo, nelle vere funzioni istintive d’ordine riflesso, 
come quella del nutrimento. 

Inoltre, come ha fatto rilevare il Claparéde (4), il sonno deve 
essere annoverato fra le funzioni di difesa perchè ci protegge dal- 
l'esaurimento della fatica. 

Durante il sonno non solo osserviamo proseguire le reazioni della 
vita vegetativa nella continuità dei processi trofici, ma, quel ch'è più, 
nel determinismo dell’ attività onirica noi vediamo continuarsi la rea- 
zione della vita mentale. 

Sono moltissimi i fatti che si possono citare a dimostrazione del- 
l’esistenza della vita psichica durante il sonno : ce lo può additare la 
semplicissima considerazione che chi dorme risponde alle eccitazioni 
con movimenti razionali. 

È ben vero che la soglia d’eccitazione trovasi assai alta e, curri- 
spondentemente, quella della sensibilità è abbassata : ciò non pertanto, 
anche dormendo, le sensazioni giungono alla coscienza. 

Ma c’è di più: chè anche vere emozioni si possono produrre nel 
sonno, e sono rivelate con sospiri, sorrisi, parole, gesti, come si può 
anche osservare nei bambini. Ed inoltre: chi potrebbe mai negare i 
sogni allucinazioni (W undt), o i sogni-psichici, da Calkins detti 
representations-dreams ? 


(l) Physiologie de la veille et du sommeil. Paris, Alcan, 1890, 2 vol. 

(2) A. Pilcz — Quelques contributions à la psychologie du sommeil. Ann. Med. 
Psychologiques, 1899, p. 166. 

(3) P. Ianet — Les Névroses, p: 200. 

(4) Esquisse d'une theorie biologique du sommeil. Archives de Psychologie, 
1905, p. 245, 350. 
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È dunque fuor di dubbio che durante il sonno sia sempre attiva 
e vigile l’ attività mentale. 

Però, è naturale domandarci: come mai può così esistere una vita 
mentale di cui non abbiamo contezza ? E come siffatti fenomeni da noi 
inavvertiti o incoscienti possono costituire veri fenomeni psichici ? 

La difficoltà fu risolta già dal Leibnitz(1) col distinguere la 
percezione dall’ appercezione : per ciò, non vi sarebbe che una differenza 
di grado di chiarezza e di distinzione fra le rappresentazioni del sonno 
e quelle, coscienti, della veglia, subordinata appunto alla intensità del- 
l attenzione ed alla legge generale della memoria, per cui noi serbiamo 
meglio il ricordo delle rappresentazioni più distinte. 

Lo stato di sogno ci presenta un grado intermedio fra lo stato pu- 
ramente cosciente e lo stato incosciente. L'attività cerebrale nostra, 
sebbene varii nei limiti per intensità, è tuttavia continua: e Lehmann (2) 
sostiene che la causa occasionale della origine delle immagini oniriche 
va cercata nelle impressioni sensibili ricevute durante il sonno. Il cer- 
vello non cessa di ricevere impressioni, non solo dall’ interno dell’or- 
ganismo (organi della respirazione, della digestione, ecc.) ma anche 
dall'esterno (impressioni tattili, sonore, luminose, ecc.). « La naissance 
du rêve, disse il Bergson (3), n'a rien de mvstérieux. 

Elle ressemble á la naissance de toutes nos perceptions; le méca- 
nisme du réve est le méme — dans ses grandes lignes — que celui de la 
perception normale ». 

Siccome, adunque, nel sonno non è mai interrotta la relazione col 
mondo esterno, il contenuto del sogno o va ricercato nelle impressioni 
o nelle immagini suscitate nell’ attività onirica (che, perciò, sarà maggiore 
quanto più il sonno è leggero) o considerato come un fenomeno d'il- 
lusione sensoriale, giacchè, come dimostrò il W undt (4), le impres- 
sioni sensoriali non cessano mai durante il sonno. 

La sola differenza fra gli stati di coscienza della veglia e quelli 
del sogno consiste nel notevole minore controllo dell’ attenzione e della 
critica, per cui Je più disparate e variabili sensazioni rimangono isolate 
e completamente libere a sè. 

Lo stato di sogno, dunque, come dice benissimo H öffdin g (5), 
non rappresenta che una stazione sulla via che conduce dalla vita in- 
cosciente a quella cosciente. 
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(1) Monologie, 19 et 20. 

(2> Les états magiques de l’ esprit. Copenhazue, 18%, pag. 127, 167. 

(3) Le réve. Bulletin de l’ Institut psychologique international. première année. 
pag. 113, 1901. 

(4) Grundzüge der psychologischen Psychologie. 5. edit. 1903, B. II, pag. 649. 

(5) Esquisse d’ une Psychologie fondée sur l'espérience IV. Edit. Paris, Alcan 1909, 
pag. 105. 
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Come sì può dedurre dal poco che ho detto, se lo studio della vita 
onirica è assai interessante per lo psicologo, importanza maggiore deve 
avere ove lo si ponga in relazione colla sintomatologia clinica che le 
varie psiconeurosi possono offrire. 

Con le osservazioni di Charcot (1), Bourneville e Ré- 
gnard (2) Richer (3), Gilles de la Tourette (4) i disturbi del 
sommo entrarono nel nosografismo delle sindromi isteriche ed epilettiche. 

Già era stato notato dagli antichi osservatori che le convulsioni 
epilettiche erano precedute da « cauchemars ». L'Echeverria (5) 
che studiò, all’ uopo, un grande numero di epilettici, dimostrò che il 
sonno non induce una predisposizione all'attacco convulsivo, come af- 
fermava Laségue, ma invece l'esplosione di esso è determinata dalle 
allucinazioni oniriche. Concetto simile si può pure dedurre dagli studî 
di Lépinee di Voisin. 

Il De Sanctis (6) dice chiaramente che in nessuna nevrosi -- 
meglio che nell’epilessia — gli equivalenti ipnagogici ed onirici sono 
più facilmente dimostrabili; per esempio: gli impulsi ed i delirì che 
scoppiano nel dormiveglia e finiscono appena il soggetto sia comple- 
tamente desto ; così alcune visioni oniriche scintillanti di colori vivis- 
simi, ma vaghe in quanto al loro contenuto, da cui i malati vengono 
destati, mantenendone, nella veglia, un ricordo sommario. 

Già Silvio Venturi (7) aveva rilevato che vi sono individui 
che hanno abitualmente sogni che si ripetono identici. Talvolta, egli 
disse, essi sono seguìti da stati nervosi assai somiglianti a quelli che 
d'ordinario susseguono all'attacco epilettico; anzi, al mattino, dopo 
la ripetizione di tali sogni, gl’ individui si sentono in uno stato parti- 
colare di stordimento, di cattivo umore. Il Venturi denominò tali 
stati: « equivalenze sogno-epilettiche ». 


(1) Lecons du mardì A la Salpétrière, 1887, 88, 89, vol. deuxième. 

(2) Iconographie photographique de la Salpétricre, Tom. III, 1879, 80, p. 88. 
(3) Etudes cliniques sur la grande hysterie, 1885, 2. édit. 

(4) Traité de l' Hysterie. Tom. 1. Hysterie normale, Paris, 1882, p, 4% 

(5) De Pépilepsie nocturne. Annales Médico-Psychologiques, 1879, p. 177. 

(6) 1 Sogni, Torino, Edizione Bocca. 

(7) IX Congresso della Società Freniatrica Italiana in Firenze, ottobre 1896. 
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Charles Féré, che osservò gli stessi fatti negli epilettici, chia- 
mò addirittura tali sogni: « accessi in miniatura ». 

Chaslin poi, ribadendo lo stesso concetto, termina con queste 
notevoli espressioni: « Si tout délire ne débute pas par un rêve ou 
n'est pas influencé par un songe, nous croyons cependant que les cas 
ou cela arrive sont encore plus nombreux qu'on ne le pense actuelle- 
ment, car on n'est pas habitué à chercher ce point special » (1). 

Orbene, oggetto delle mie osservazioni sui 33 epiletttici di cui parlo 
più avanti fu pure l' investigare, durante la notte, questo int-ressante 
comportamento. 

È cognizione già bene acquisita che gli epilettici hanno, in com- 
plesso, un sonno pesante e profondo, cioè affatto «pposto a quello de- 
gli isterici e dei neurastenici. 

La prevalenza del sonno profondo manca negli epilettici che sof- 
frono quasi esclusivame..te di crisi psichiche. 

Psicologicamente parlando, per profondità del sonno non si deve 
intendere il rapporto assoluto fra l intensità del sonno e la lunghezza 
della soglia della sensazione (Weeckverte), cioe la forza dell'eccitazione 
necessaria per produrre il risveglio. A rigore di termini bisognerebbe 
pure tener conto del sonno parziale, perchè la stessa persona, che non 
percepisce lo scatenarsi del tuono durante un temporale, può invece 
svrvertire il Sespiro o il debele gemito del suo bambino che si desta 
Lisa Curia (aitivita psich.ca latentes. 

Per la nostra categoria di malati tale preoccupazione non ha ra- 
gione di essere perchè la loro mentalità è già più o meno ridotta dal 
lungo decorso della psicopatia. 

No] possiamo dividere i 33 malati, oggetti di studio, in giovani e 
vecchi, e ciò sia rispetto all'età che al decorso del morbo. 

Dico subito, che se la maggior parte degli accessi convulsivi si è 
presentata durante le ore di veglia. cioè di giorno, alcuni dei miei 
m: lati li presentavano a preferenza di notte. 

d op prio c.0) de osservazioni 3.5, 7,9, 10, 28, presen- 
ops po erre quivslenti onirici dell “n CCCSSO. 
pere mportarsi delle 
«po corrispondente alla 
eat abade, G costra questo fatto in modo molto 
chiaro, una è Beien che sia dovuta avvenire una tale modalità, per- 
chè la maggior parte dei sogni avviene durante il sonno del mattino. 

Scorrendo le storie cliniche dei sei ammalati corrispondenti alle 

citate osservazioni, si vede che tali epilettici sognatori sono tutti in- 


(D) Citato dal De Sanctis. I Sogni, pag. 303. 
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feriori ai 40 anni d'etá, ed inoltre che la grave nevrosi non ne ha 
ancora leso in modo miolto sensibile l’attività psichica. 

Questa osservazione C’ordine deduttivo è della massima importanza 
pel nostro argomento. 

Lo studio del sogno urta contro molteplici difficoltà non solo, come 
ebbe già a far rilevare il Tebaldi (1), perché «le persone di scarsa 
intelligenza o non si rendono conto di quello che provano la notte, o 
non lo ricordano perchè non vi fanno attenzione, o, se lo ricordano, 
sono molto restie a farne racconto, perchè loro sembra una celia che 
li domandiate di ciò >»; ma la osservazione sui sogni, anche sulle per- 
sone normali per intelligenza, è assai difficile perchè è raro che noi, 
quando siamo desti, possiamo esattamente riferire il nostro sogno così 
come l'abbiamo avuto, anche perchè noi dimentichiamo le immagini 
del sogno. Egger, invero, ha potuto affermare che « l'oubli 4 mésure 
est la loi du réve ». 

Possiamo dire che nel sonno profondo il sogno manca del tutto 
o, almeno, non lascia tracce. 

Ritornando ora ai miei malati, e separando, per maggiore chia- 
rezza, i giovani epilettici dagli antichi, posso affermare di avere con- 
statato che, fra quelli che hanno sonno profondo (e sono la maggior 
parte), in quelli afflitti da « grande male » si notano frequentemente 
disturbi nel sonno: para?pnie (risvegli di soprassalto, spesso dovuti ad 
eccessi nel mangiare); e anaspnie. Talora, ma raramente, hanno sogni 
erotici. 

Gli epilettici « a piccolo male » hanno, per la maggior parte, sonno 
leggero ; ma i disturbi del sonno sono frequentissimi : disipnie, spotpnie. 

Tali ammalati, inoltre, sono quelli che presentano i più varî disturbi 
sensoriali: audizioni ipnagogiche variabilissime, fischi, bisbigli, voci 
indistinte, rumori, visioni vivacemente colorate e scintillanti, cerchi lu- 
minosi, fiamme verdi e rosse. 

È assai facile il comprendere la ragione della ricchezza di tali 
alterazioni durante il sonno, anche e specialmente quando si tratta di 
vere allucinazioni psichiche, come spesso mi avvenne di osservare nei 
giovani epilettici. 

In vero, è ormai verità bene acquisita che tali alterazioni psico- 
sensoriali possono originarsi nei centri stessi di percezione (K r a e p e- 
lin) cioè — come avverrebbe durante il sonno — senza alcuno sti- 
molo esteriore. E siccome esse, per lo più, abbracciano parecchi o tutti 


(1) Del Sogno. Studio medico ideologico. Annali universali di Medicina, Anno 
1860-1861, pag. 166. 
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i domini sensoriali, il loro contenuto è variabilissimo, a differenza delle 
allucinazioni percettive che invece appartengono ad un solo dominio 
sensoriale. 

Inoltre, poichè i disordini della cenestesi sono frequentissimi in 
tali malati (per la importanza per essi dimostrata dal Blocq nella 
produzione dei sogni (1), è naturale che fra gli epilettici giovani dob- 
biamo trovare non solo il maggior numero di frequenti sognatori, ma, 
nel sogno stesso, noi possiamo ravvisare una vera sostituzione, un 
equivalente dell'accesso convulsivo. 

La vita del sogno o l’attività onirica, come dice il De Sanctis, 
prende il suo materiale dalle disposizioni ereditarie dell'individuo e 
dalle traccie che le sensazioni e le emozioni lasciano sul sistema ner- 
voso, ©, quel ch'è più, forse, dalle sensazioni esterne ed interne che 
arrivano durante il sonno al cervello. 

Già Platone nel De Repubblica aveva notato che il sogno è la ri- 
percussione automatica del nostro pensiero e delle nostre tendenze. 
Tale concetto fu poi svolto da Marcel Faucault nel suo libro sui 
sogni (2): ei dice che « i sentimenti che agiscono nel sogno sono so- 
pratutto quelli che sono stati ricacciati durante la veglia ». Ora ció 
serve assai a lumeggiare l' intimo rapporto fra cosciente ed incosciente. 

Nell’epilettico, posso affermare che il sogno sostituente l’ attacco è 
sempre lo stesso per lo stesso malato ; al risveglio questo si comporta nel 
modo medesimo come se avesse avuto l'attacco classico : cioè l’ indivi- 
duo è tutto pervaso da quello stato particolare di stordimento o di cat- 
tivo umore a noi sì ben noto. 

Il contenuto abituale dei sogni è quasi sempre uniforme : terrifico, 
penoso, sebbene non molto rari siano sogni piacevoli: figure di donne 
nude, procaci ed esibizioniste. 

Predominano però i sogni spaventosi: alcuni sognano di cadere, di 
precipitare ; spesso si destano con un grido, appendendosi al letto. 

Altri hanno visioni mistiche; altri visioni luminose, evanescenti, 
ma quasi sempre assai impressionanti pel contenuto inafferrabile, per 
cui gli ammalati si destano e ne serbano un ricordo strano. 

Se ora consideriamo gli epilettici in cui, per la lunga durata della 
malattia, l’ intelligenza abbia dovuto piegare, riscontriamo che la vita 
del sogno si è talmente impallidita, da farsi dedurre che l’ ammalato 
più nulla risente della vita onirica immiserita. 

Ma c’è di più: in quelli in cui la involuzione demenziale aveva 
già fatti più sensibili passi, la vita onirica è assolutamente ridotta a 


(1) Blocq — Semeiology of Sleep. Brain, 1891, I. 
(2) Le Réve. Paris. Alcan, 1906. 
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zero : egsi dicono di non segnare affatto. E ciò è ovvio: nei asi in 
cui la coscienza onirica è del tutto o molto simile alla coscienza della 
veglia è naturale — per dirla con le parole del De Sanctis(1) — che 
ì fenomeni onirigi non possano produrre che una scarsa impressione, 
e.ehe, perciò, l’ individuo il quale, per legge fisiologica, è condotto a 
dimenticare le sensazioni poco vivaci e meno nuove, dice di non 
sognare. 

Nella insufficienza mentale originaria, come nella riduzione acqui- 
sita della energia psichica, la povertà della vita onirica deve essere un 
garattere costante, perchè, come dissi, gli elementi del sogno sono uni- 
camente presi dal mondo reale. L' immagine del sogno si trova in sì 
stretta relazione con l'immagine sensitiva percepita, che si può dire 
ch’esso costituisca la riproduzione integrale di tale percezione. 

Ora si potrebbe obbiettare: perchè i dementi non possono avere 
sogni se, pure, cadono sì spesso in preda alle più varie allucinazioni ? 

Ciò devesi al fatto che, siccome la intensità delle allucinazioni di- 
pende completamente dall'eco ch'esse trovano nella vita. psichica dell’ am- 
malato, allorquando la condizione demenziale è già progredita, non è 
più possibile che l'influenza delle allucinazioni si possa fare ancar sen- 
tire sul pensiero o sulle azioni. Perciò, di mano in mapo. che si. va afie- 
volendo la eccitabilità psichica, i.sogni si fẹnno più rari,.eino a .$00m- 
parire nella demenza. 

Onde possiamo c»ncludere che, in tutti i casi, la-presenza del sogno 
ci sta a rivelare nel. modo più chiaro un manifesto indice dell'eogitabilità 
nervosa, e dello stato dell’equilibrio psichico. | 


Riassumendo i fatti osservati e la sintesi dei commenti, possiamo 

formulare le seguenti conclusioni: 

1. negli epilettici che hanno accessi durante la veglia e durante sl 
sonno, sl numero dei primi è maggiore di quello dei secondi ; 

2. gli accessi della veglia sono più numerosi nelle ore antimeridiane ; 

3. la maggiore frequenza degli accessi si verifica nelle ore imme- 
diatamente dopo ciascun pasto ; 

4. gli accessi notturni sono più numerosi quando .il sonno è più 
profondo, cioè nelle prime e nelle ultime ore di sqnno ; 

ZS. ae giovani epilettici, cioè in. quelli a mentalità ancor vigile, 
gli accessi convulsivi notturni possono venire sostituiti da sogni (equiva- 
lenti onirici dell'attacco). 


Como, Dicembre 1909. 


(1) Emozioni e sogni. Rivista sperimentale di Freniatria, Vol. XXII, 1896, p. 566. 
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R. MANICOMIO DI LUCCA (FREGIONAIA) 
Direttore Prof. ANDREA CRISTIANI 


UN CASO DI “ DEMENTIA PRAECOX ,, 


CONTRIBUTO CLINICO 
PEL 
Dorr. ALDO MONTEMEZZO 


Atuto 


In un malato che mori nel nostro Nosocomio dopo una breve degenza 
e che era affetto da una psicosi di antica data, osservai, come fase ter- 
minale, un complesso sintomatico con tali caratteri che mi sembrò 
degno di speciale nota e tale da essere minutamente riferito. È un con- 
tributo clinico, senza pretese, alla conoscenza della dementia praecox. 


P. Giovanni, di anni 86, di professione stagnino, nato a Fivizzano (Carrara. 

Anamnesi — I due bisnonni, tanto dal lato paterno che materno. furono 
alienati di mente; il nonno paterno fu affetto da malattia del midollo spinale 
e presentò sintomi di alienazione mentale. Il padre è alcoolista. La madre è 
assai nota in paese per frequenti stranezze. Un fratello, conosciuto in paese 
col sopraunome di matto, è di carattere molto stravagante e presenta dei pe- 
riodi semi-pazzeschi. Un altro fratello : Erminio) è stato varie volte ricoverato 
nel manicomio di Reggio, ed ora è internato in quello di Lucca, affetto da 
forma grave di dementia praecox. Un cugino dell’A. è pure ricoverato nel 
manicomio di Lucca, affetto da dementia praecox allo stadio terminale. 

L'A. fu gracile e malaticcio; nella prima età sofferse di forme bronchiali 
acute; più tardi di una enterite sub-acuta. Spesso in preda ad eccitamento di 
di natura alcoolica, fumatore accanito, egli condusse vita disagiata, di stra- 
pazzi per la sregolatezza e gli stenti economici. All’epoca della pubertà, ma- 
nifestò pervertimento sessuale con tendenze bestiali e accanita masturba- 
zione. Da giovinetto tu ladruncolo e, come racconta egli stesso, si divertiva 
a tormentare animaletti, uccelli, gatti, che egli riusciva a ghermire praticando, 
con rara maestria, lacci e trabocchetti. Percuoteva spesso i suoi coetanei, com- 
metteva su di essi abusi e propotenze: un giorno venuto alle mani con uno 
di essi, con una spinta lo faceva cadere in un fossato pieno d’acqua, e lo 
faceva poscia bersaglio di colpi di pietra; e forse la vittima sarebbe soggia- 
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ciuta ai suoi colpi, se non fosse accorsa gente in sua difesa. In seguito ebbe 
a che tare soventi volte colla giustizia per furti, operazioni losche, risse ecc. 

All’età di 22 anni fu contagiato da sifilide e curò la forma prima con 
ioduri, negli anni successivi con iniezioni. Ultimamente sofferse di una forma 
acuta di blenorragia. 

Nel 1898 l’A. fu còlto da alienazione mentale e ricoverato in tase di ecci- 
tamento nel manicomio di Reggio-Emilia il 24 Aprile dello stesso anno. 

e Fu agitatissimo, tali sono le notizie pervenuteci da quel manicomio, 
violento, minaccioso a sè e agli altri, clamoroso, bestemmiatore, osceno. Pre- 
sentava singolari fenomeni di acrobatismo. A poco a poco si ricompose così 
da potere essere, per quasi guarigione dell’ accesso, dimesso il 16 Aprile 1899 ». 

La vita dell'A. fu poscia sempre un seguito di disordini e di disagi. Ebbe 
frequenti liti, il carattere suo divenne sempre più prepotente e violento. 

Nel 1906 fu nuovamente arrestato e poi condotto al manicomio di Quarto 
al Mare; ecco le notizie che cì furono inviate da questo istituto : 

« ... trovavasi in carcere (Spezia) arrestato non si sa per qual ragione. 
« In carcere, dopo cinque giorni di contegno pressochè normale, divenne fu- 
« rioso, appiccò il fuoco al pagliericcio della cella. Gli fu applicata la camicia 
« di forza e trasportato dalla Pubblica Assistenza al manicomio. 

« Egli, già ricoverato al manicomio di Reggio, entrato il 7 Aprile 1906 
« in istato di lieve esaltamento mentale (loquacità, euforia) — con tutta pro- 
« babilitá di natura alcoolica — sì ricompose tosto, ne’ più diè luogo ad al- 
« cuna morbosa manifestazione mentale. Ne fu pertanto proposta, alla com- 
« petente Autorità, la dimissione per non constatata pazzia : provvedimento 
« effettuato il giorno 28 Maggio 1906 ». 

Anche dopo la sua dimissione l’A. non accenna punto a correggersi: 
DA. continua sempre a condurre vita sregolata, spesso è in preda ad eccita- 
mento violento di natura alcoolica, fa il prepotente, minaccia, incute timore, 
arriva a vie di fatto. 

La sera del 18 Giugno 1909 entra in un Caffè del suo paese, in apparenza 
calmo, e improvvisamente, senza avere ancora bevuto, rompe bicchieri ed in- 
sulta i presenti. Il padrone dell’esercizio, ben conoscendo la natura del suo 
cliente, lo prega e lo esorta a star calmo e ad andarsene; ma egli si rivolta 
contro di lui percuotendolo con una bottiglia e producendogli una ferita 
assai grave; allora alcuni giovanotti prestano man forte al padrone del 
caffè, e riescono a cacciarlo dall'esercizio e a consegnarlo nelle mani dei 
carabinieri. 

Il P. nella colluttazione riporta una ferita lacero-contusa alla regione 
fronto-parietale destra. Tradotto dopo parecchi giorni a Massa, la locale Ca- 
mera di Consiglio lo proscioglie (giusta gli articoli 46 C. P. e 13 R. Decreto 
1 Dic. 1889 N. 6509) a causa di completo vizio di mente, dall’ imputazione 
di grave lesione personale, e lo fa condurre nel manicomio di Lucca, dove 
entra l’ 8 Luglio 1909. 


Un caso di « dementia praeco.c » 
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ESAME ANTROPOMETRICO 








Statura . . . . . . . cem. 169,5 Cranio 
Grande apertura . . . . » 172 | 
Circonferenza toracica . . » 87 Circonf. orizz. . . . . . mm. 540 
Diametro trasv. del torace Semicirconf. ant. . . . . > 300 
(IV costal . . . . . » 29 i post. . . . . » 240 
Diam. ant. post. toracico » 20 Curva fronto-iniaca . . . » 310 
Altezza sternale . . . . >» 16 »  biauricolare . . . » 290 
» addominale. . . >» £ Somma delle 3 curve princ. » 1140 
Linea xifo ombelicale . . » 20 Diametro ant. post. . . . >» 180 
» ombelicale pubica . >» 15 j biparietale mass. » 160 
Diametro biiliaco . . . > 29 Indice cefalico . * . . . . . 86 
Triangolo cardiaco (De-Giovanni': | Diametro front. mass. . . mm. 120 
Indice 8,5 — base 9. » >» minimo . >» 100 
Ventricolo sinistro. . . . . 10,5 | Altezza della fronte . . . >» 55 
» destro . . . . . 95 
Faccia 
Altezza della faccia . . . mm. 140 | Distanza mento-auricol. dest. mm. 140 
Diametro bizigomatico . . » 13) » » sin. » 189 
» bigonion . . . » 129 | Angolo face. . . . . . . . 780 
ESAME CLINICO — Cute pallida, bassa; pannicolo adiposo scarso, specie al 


volto che appare emaciato. Muscolatura toracica scarsa e tlaccida : espansioni 
respiratorie piuttosto scarse ; mucose visibili pallide, rete venosa superficiale 
pochissimo manifesta; fenomeni vasomotorî scarsi: pressochè nullo il der- 
mografismo. Polso piccolo, ritmico, frequente (88 al 1.0). Si palpano alle regioni 
laterali del collo numerosi gangli linfatici grandi come un pisello, duri, in- 
dolenti; più voluminosi alle regioni inguinali; si palpa pure un ganglio duro, 
spostabile immediatamente al di sopra dell’epitroclea. Capillizio castano, scarso, 
liscio, brizzolato sui temporali; baffi scarsi di color nero. Petto, ascelle, pube 
molto villosi. 

Combinazione morfologica 1.8 con qualche attributo della II.8 e note di 
torpidità funzionale. 

Cranio meso-ipsocefalico con notevole plagiocefalia sinistra posteriore ; 
fronte spaziosa con bozze frontali molto sporgenti. In corrispondenza della 
bozza parietale sinistra, notasi una sporgenza poco sollevata del tavolato 
esterno del parietale del diametro di circa 3 cm. 1{2 che va degradando dol- 
cemente tutto attorno fino a confondersi colle ossa circostanti. La cute non 
aderisce a questo bozza. L'A. presenta una cicatrice ancora granulante alla 
bozza frontale destra. Naso deviato verso sinistra a dorso ondulato a base 
stretta. Orecchio poco evoluto, pitecoide ; sopraccigli rari e brevi; bulbi oculari 
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eguali, simmetrici, lievemente sporgenti, iride castana. Rima boccale ampia, 
simmetrica ; dentatura irregolare, guasta. Lingua lievemente impaniata, bene 
sporgente dalle arcate dentarie; non si nota alcun tremore fibrillare o di 
massa. Tonsille e pilastri arrossati. Mandibola grossa; sporgentissimi gli 
angoli. 

Torace a corsetto, angolo del Louis sporgente, angolo epigastrico acuto. 
Addome trattabile, indolente. Arti superiori molto lunghi; mon esiste alcun 
tremore nella posizione di giuramento. 

Movimenti attivi e passivi del capo e degli arti, normali. 

Riflessi — a) cutanei: vivaci gli addominali e ì cremasterici, normali i 
plantari. 

b) tendinei: vivaci i riflessi rotulei e quelli del tendine d’Achille 
d’ambo i lati; normali i riflessi del bicipite e del tricipite. 

c) mucosi: torpidi i congiuntivali d’ ambo i lati, assente il faringeo. 

d) pupillari: pupille eguali, bene reagenti alla luce, all’ accomodazione 
e agli stimoli dolorifici ; lieve grado di kippus. 

e) viscerali: defecazione normale, minzione ostacolata da un notevole 
ristringimento uretrale anteriore. 

Le varie sensibilità si presentano normali, tranne la gustativa, che è lie- 
vemente diminuita. 


DIARIO — 9 Luglio 1909 — L’A. è lucidissimo, orientatissimo, non eiettiva 
delt di sorta, racconta di essere stato in carcere perchè, per legittima difesa, 
aveva colpito un caffettiere con una bottiglia. A noi, che gli obbiettiamo che 
non risulta affatto la legittima difesa, ma che egli colpì invece senza motivo, 
racconta, giustificandosi, che fra lui e il caffettiere esistevano rancori da molto 
tempo. Si lamenta di essere stato mandato al manicomio come prosciolto, 
preferendo di gran lunga di subire il processo che, secondo lui, non poteva che 
essergli tavorevole. « Tanto più, egli dice, che anche in caso di condanna, essa 
non avrebbe superato il mese di carcere preventivo già da me sofferto ». 

Racconta come in paese tutti lo rispettassero, perchè sapevano che esso 
« faceva pochi discorsi ». Narra di sue avventure amorose poco edificanti, 
di prepotenze, di suoi raggiri e imbrogli, e dimostra in tutte queste narra- 
zioni un elevato sentimento di sè, un alto apprezzamento della propria abilità 
e sveltezza. 

Rammentandogli i suoi famigliari, non si commuove affatto, ma resta del 
tutto freddo e indifferente; sa di avere un fratello e un cugino in manicomio, 
ma non domanda affatto di loro, nè mostra desiderio di vederli. 

È calmo, tranquillo, di umore normale, di contegno corretto, sebbene im- 
prontato a una certa fatuità. 

12 Luglio 1909 — L'A. si mantiene calmo, lucido, corretto e di contegno 
normale. Domanda sempre se, appena terminato il periodo di osservazione, egli 
potrà essere libero. Gli si dice che, essendo prosciolto, occorrerà ancora qualche 
tempo dopo, ma che, dato il suo stato psichico soddisfacente, sarà cosa di 
pochi giorni. Egli non sa entrar bene addentro alla questione, discute e di- 
 scute sempre ciecamente, fermamente convinto del suo diritto e rivelando con- 
cetti molto inesatti sulla propria situazione giuridica. 
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Passa il giorno leggendo e giocando a carte. 

17 Luglio 1909 — Continua lo stato soddisfacente psichico. Contegno re- 
golare rispettoso. Parlando con lui, egli fa cadere sempre il discorso sulla 
« brutta faccenda in cui è implicato » ; spera di essere liberato presto perchè, 
egli dice « se sono prosciolto vuol dire che sono libero » nè mostra persuadersi 
delle sue condizioni reali, sia pure di fronte alle nostre stringenti argomen- 
tazioni. 

Dimostra sempre un lieve ottundimento degli affetti parentali e anche 
dei sentimenti etico-estetici, cui spesso dà risalto col raccontare le sue bravate 
e le sue sregolatezze. 

L’A. riposa regolarmente, si nutre volentieri; lo stato oligoemico si è 
alquanto attenuato, le condizioni di nutrizione sono più floride. La ferita della 
bozza frontale destra è quasi del tutto cicatrizzata. 

25 Luglio 1909 — L'A. è sempre lucidissimo. Non presenta alcun turba- 
mento psico-sensoriale, non lesioni mnemoniche, non idee a contenato mor- 
boso. Evidentemente l’ isolamento lo tormenta assai, dice che sentirebbe un 
gran bisogno di libertà, che sarebbe capace di tentare una fuga, ma che si 
rassegna e si inibisce, convinto di una prossima liberazione. Dice che, se egli 
dovesse stare in manicomio come il fratello, impazzirebbe per davvero o mo- 
rirebbe in breve tempo. 

Nulla di morboso si verifica nel contegno e nella condota del malato, al 
di fuori di una certa tinta di fatuità e puerilità. 

Descrive sempre volentieri i fasti della sua vita e assicura che, appena 
uscito dal manicomio, condurrà una vita modello. Affettività lievemente ottusa, 
solo ha parole di commiserazione per una sua amante che « sarà disperata », 
mentre non si preoccupa della sua famiglia. 

8 Agosto 1909 — L'A. è sempre nelle solite condizioni somato-psichiche 
per verità tali, da non giustificare la di lui reclusione in manicomio. 

L’ assicurazione, per parte nostra, di preparare quanto prima la dimissione, 
lo rallegra sentitamente, si mostra più espansivo e anche, per dir vero, assai 
meno proclive a quelle eiettivazioni che, come accennamo, suonavano millan- 
teria e offesa alle più comuni richieste del senso morale. Complessivamente 
esaminato il P., in questo periodo, fa l’ impressione di una persona del tutto 
normale. 

8 Agosto 1909 — Stamani gli viene comunicata con ogni cautela la no- 
tizia che il Tribunale ha respinto la nostra proposta di dimissione. L’A. crede 
sulle prime che si tratti di uno scherzo, ma quando si rende conto della realtà 
della cosa impallidisce, la di lui espressione mimica è quella dello sgomento, 
della disperazione, poi rompe in lacrime esclamando « devo morire qui dentro, 
voi mi rovinate... ». Passato nella sezione di vigilanza, in mezzo agli altri 
ammalati, si è ritirato in un angolo come trasognato, con espressione torva o 
sconvolta; vedendo passare un medico, gli lancia insulti ed invettive. Si getta 
quindi su di un letto e rimane silenzioso, pressochè inaccessibile ad ogni 
conforto e ad ogni interrogazione. Non prende alcun cibo in tutta la giornata 
e fa atti di sprezzo ogni qual volta gli viene offerto il nutrimento. Verso sera 
presenta una violenta crisi di pianto convulso, durante il quale si raccomanda 
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agli infermieri acció per caritá lo mandino a casa; « voi mi fate morire..., io 
non posso stare in questo inferno », egli esclama avvinghiandosi al collo di 
un infermiere. 

Passa la notte in stato di continua agitazione; balza parecchie volte 
dal letto trattenendosi in piedi sgomento e stringendosi il capo fra le mani. 
Verso il mattino si rivela in preda a uno stato di irrequietudine psicomotoria, 
scende dal letto e vi risale, si aggrappa alle sbarre del medesimo, corre verso 
l’ uscita cogli occhi sbarrati e coi segni della più viva ansia. 

necessario un ipnotico, in seguito al quale l’A. si calma alcun poco. 

9 Agosto 1909 — Alla mattino l’A. è a sedere sul letto senza la camicia. 
L’A. ha una fisonomia sconvolta, improntata a sdegno e dolore, non risponde 
al saluto, ma lancia sguardi sprezzanti e dà manifesti segni dell’ interna 
tensione. 

È sordo ad ogni parola di conforto e solo alla domanda perchè non si 
mette la camicia, risponde... va via..., mi hai rovinato..., mi sento la testa che 
mi bolle, è un’ infamia... senti, senti quì come è duro e piccolo (indica la 
regione cardiaca), come salta..., è diventato un uovo... Lasciatemi andare, voglio 
la mia camicia, i miei vestiti..., assassini! 

A nulla giovano le assicurazioni che si tratta di una formalità, che è 
questione di pochi giorni. Rifiuta ogni nutrimento. Nel pomeriggio l'A. si 
alza e, aggirandosi per la sala, ora comprimendosi il capo, ora il petto, mor- 
morando parole poco intelligibili, ma che evidentemente suonano collera e 
risentimento, come lo provano le modalità con cui vengano emessi, i gesti e 
le espressioni fisionomoniche che ad essi si associano. i 

Vedendo il medico, lo investe dicendo: « ma non capite che divento matto, 
matto come Erminio (il fratello)...; perchè mi avete prosciolto ? Meglio il pro- 
eesso..., il carcere..., la galera! 

L'A. chiede dell’ acqua, però prima di berla la guarda, la esamina, la 
fiuta e poi si decide a inghiottirla, dicendo: « Perchè voi sareste capaci di met- 
fervi qualche tranello..., delle polverine...; pessimi soggetti! Un’ altra volta getta 
via l’ acqua dicendo :... no, non mi fido ». 

La notte è sempre assai agitato, irrequieto, sta sempre a seduto sul letto 
senza la camicia. Spesso scende senza scopo, mormora parole non compren- 
sibili. 

Prende improvvisamente pel collo un malato, suo vicino di letto, che 
dorme profondamente. 

12 Agosto 1909 — È il terzo giorno che l'A. non assume nutrimento : 
è assai deperito ; si ricorre all’ alimentazione forzata, ma egli oppone una 
resistenza fierissima, ma alla fine, dopo ripetuti tentativi, si riesce ad alimen- 
tarlo; appena terminata l'operazione, l’ A. si caccia le dita in gola facendo 
sforzi sovrumani per vomitare ; si trattiene a forza, ed egli urla: « Mi avve- 
lenate..., è veleno..., è mestruo di mia madre » 

Tutta la giornata rimane cupo, accigliato, sputando dappertutto, anche 
nei cibi che gli vengono offerti; non ha però alcuna esplosione di collera 
violenta, sebbene eiettivi più che mai vivace il delirio di avvelenamento. La 
notte non dorme affatto, sta sempre a sedere sul letto : dice che sente l’elet- 
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tricitá per tutto il corpo e « che milioni di formiche gli corrono per gli in- 
testini ». Dorme solo due ore e in seguito ad una iniezione sedativa. 

13 Agosto 1909 — LIA. stamane è più calmo e più accessibile. Appena 
vede il medico, egli dice a voce bassa e rauca: «e Datemi un vestito..., è passata 
la malattia..., sono guarito, sono un nobile. Vedete ? », e fa vedere le unghie dei 
pollici. Richiesto del significato, egli risponde : « lo so io... quando io guardo 
io uccido e brucio tutti; vedete che occhi? » 

Interrogato a lungo, si dimostra del tutto orientato; dice che egli è un 
mago, che la corrente elettrica lo percorre rendendolo leggero, leggero, che 
egli non teme il fulmine. Richiesto se voglia mangiare, rifiuta e, sorridendo 
sardonicamente, dice con intenzione: « È inutile che voi tentiate di avvele- 
narmi..., io non mangio più... e poi, capirà Sig. Medico, i denti non sono i 
miei, sono quelli di mia madre, me li avete cambiati stanotte...; voi mi avete 
rovinato... sentite quà, come si muove (si sposta la massa laringea). Voi mi 
date la malia... in quella boccettina, alla sera ¡l'ipnotico)...; io so tutto, io sento 
in questo orecchio una voce che fa: uh, uh, uh, cri, cri, cri. Sottoposto alla 
sondatura, l’A. si sottomette passivamente, mentre rifiuta di prendere il nu- 
trimento da sè, adducendo i soliti timorì di veneficio. 

L'A. gira tutto il giorno per la sala, ripetendo spesso uh, uh, uh, cri, 
cri, cri,! Talora scoppia in risa sgangherate, fa gesti incoerenti, scomposti, 
aggrotta le ciglia, tiene un occhio costantemente ammiccato, fa le boccaccie 
e tutta una serie di grimaces. Improvvisamente afferra una imposta e la 
sbatte violentemente. In seguito è rimasto almeno un'ora vicino ad una fi- 
nestra, battendo ritmicamente la palme della mano sulla grata o accompa- 
gnando ogni coipo colla parola: uro. 

Alla sera saluta il medico con affettata cortesia, gli dà la mano in modo 
bizzarro. Egli dice di avere grande desiderio di andare a casa. di stare benis- 
simo, solo gli danno molta noia i fumi che salgono dal pavimento, e che egli 
dice essere prodotti da noi allo scopo di soffocarlo, e aggiunge che egli si 
sente « così forte da sventrare le pareti » e poi di andarsene ad « ammazzare 
tutti i briganti ». 

Dice di sentirsi sempre elettrizzato e accusa i soliti rumori negli orecchi, 
non rivela alcun turbamento psico-sensoriale visivo. 

Alle domande dà risposte coerenti e sensate. La notte è assai irrequieto, 
scende dal letto e s' inginocchia baciando il piede del tavolo. Rimesso a letto, 
non si addormenta, ma trascorre tutta la notte parlando fra sè e borbottando 
parole incomprensibili a carattere mussitante. 

17 Agosto 1909 — Da qualche giorno l'A. è chiuso, cupo, ostile, rifiuta 
ostinatamente il cibo, è sempre dominato dal delirio di veneficio. E assai 
pericoloso l’ uso della sonda, poichè si ha grave ipoestesia laringo-tracheale e 
accadde più d'una volta di spingere la canna in trachea. Inoltre l’A. oppone 
una resistenza ostinatissima e, dopo i ripetuti tentativi di sondaggio, rimane 
dispnoico, cianotico, esausto e presenta numerose lividure ed ecchimosi prodotte 
dagli sforzi manuali di contenzione, quantunque fatti con l’ interposizione di 


falde di ovatta. 
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L’A. è assai disordinato, non tiene la camicia, arruffa e butta via le 
lenzuola, non discorre che a frasi staccate, sempre a contenuto ostile. Ha 
spesso scoppìî di risa immotivati, o invece esplosioni di collera con sequele di 
bestemmie e parole indecenti. 

Stamani si leccava la palma della mano e poi il «lorso in modo continuo 
e stereotipo. Oggi ha bevuto un cordiale di 4 ova dalle mani del fratello. 
Presenta il tic di sputare ritmicamente e per lassi di tempo assai lunghi. Si 
praticano iniezioni sottocutanee di siero fisiologico. 

L'A. è profondamente deperito. Da tre giorni, alla sera, presenta un rialzo 
termico di 37,5 — 87,8. 

All’esame dei riflessi tendinei, cutanei e pupillari non si nota nulla di 
particolare; dei mucosi, manca il faringeo. Traccie di albumina nelle orine, 
che sono dense e rossastre. 

20 Agosto 1909 — Persiste la sitofobia ostinata : l’A. scaraventa violen- 
temente i recipienti che gli vengano presentati. 

Si praticano due clisteri nutritivi quotidiani, e si somministra un bagno 
tiepido, dopo il quale l’ infermo si mostra più quieto, più sollevato. Sta a 
sedere di continuo sul letto senza dimostrare interessamento di quanto accade 
intorno a lui. È accessibile, risponde coerentemente e lucidamente, mescolaudo 
però alle risposte frasi ed espressioni relative alle idee deliranti che lo do- 
minano. È orientato, sa da quanti giorni si trova al manicomio, ricorda i 
particolari che determinarono il suo arresto. Non dimostra però alcun inte- 
ressamento per l’ ambiente, ne’ per la famiglia; ricordandogli le persone di 
casa sua, ha espressioni di noncuranza e di sprezzo. Ricordando il tratello, 
che è degente in questo manicomio, esce in uno scoppio di riso, coprendosi 
il viso colle mani. 

Il guanciale è cosparso di capelli caduti all’A. in modo rapidissimo ; si 
nota un diffuso incanutimento specie sui temporali (l’A. al suo ingresso aveva 
solo qualche capello grigio). Dorme pochissimo non più di due ore al giorno. 

23 Agosto 1909 — Stamane ha avuto la visita dei parenti che ha ricono- 
sciuto; ha scambiato qualche parola con loro, ha detto con un filo di voce che 
è avvelenato, che si sente leggero e vuoto. Ha rifiutato ogni cibo dalle loro 
mani, dicendo che essi sono d’ accordo con noi, e infine non ha più risposto 
alle loro domande. È diarroico; deglutisce a stento ; compie i bisogni viscerali 
fuori del letto per terra, muovendosi a fatica. L’A. è profondamente deperito 
ed emaciato, non presenta alcuna lesione organica o funzionale del cuore ; il 
polso è piccolo, frequente (97 al I.0), lievemente ineguale ed aritmico. Nega- 
tivo anche l’esame del petto. All'esame del sangue risultano 4 milioni di 
globuli rossi e 8000 leucociti per mmc. Nell’orina, raccolta a fatica (p. s. 1026), 
notasi circa 1 °[o di albumina, presenza di pigmenti biliari, abbondante in- 
dacano ed urati. Stati subfebbrili alla sera. 

25 Agosto 1909 — Le condizioni psichiche sono all’ incirca le solite : l'A. 
sta immobile lunghe ore, proferisce parole staccate. incoerenti. Però, richiamato 
energicamente, si volta, risponde a varie domande, eiettivando sempre il solito 
delirio di veneficio. Dica di non sentirsi più i denti in bocca e di averli 
inghiottiti. Rifiuta sempre i cibi, si nutre con clisteri. È Spaventosamente 
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dimagrato : anche la muscolatura, pochi giorni addietro tonica e di discreto 
sviluppo, si è singolarmente ridotta. Continua sensibilmente la caduta e l’ in- 
canutimento dei capelli. La notte dorme lunghe ore. 

28 Agosto 1909 — Stamani ha avuto un epistassi abbondante. 

Riconosce il medico, lo chiama a nome chiedendogli acqua, che poi si ri- 
fiuta di bere. Sta gran parte del giorno immobile cogli occhi chiusi; a un 
tratto ha scagliato adosso ad un infermiere il bicchiere che questi gli offriva. 

La temperatura del mattino è 36,1, quella della sera 86,5. 

31 Agosto 1909 -- L’A. è arrivato ad un grado estremo di deperimento. Chia- 
mandolo, volge il capo e guarda senza profferire parola. Urina scarsissima. 
Albumina 3 °[o circa. Molti pigmenti biliari e indacano. Respiri 22 al 1.0 
Il polso è piccolissimo, aritmico, ineguale 198 al 1.0). 

2 Settembre 1909 — L’A. è in stato comatoso e si spegne ad ore 1 del 
giorno 3 Settembre. 


REPERTO NECRoscorico — L'autopsia venne praticata solo 31) ore dopo la 
morte perchè impediti dalla presenza dei parenti che ostacolavano la necroscopia. 

Costituzione scheletrica regolare; stato di estrema denutrizione: masse 
muscolari atrofiche in massimo grado ; rigidità cadaverica scomparsa. Macchie 
di putrefazione nei due quadranti inferiori dell'addome e al dorso. 

Cranio — Calotta asimmetrica (plagiocetalia sinistra posteriore?, note- 
volmente ispessita, specie in corrispondenza delle bozze parietali. Alla sezione 
si mostrano ispessiti i due tavolati e quasi scomparsa la diploe. 

Meningi e cervello — La dura è ispessita, biancastra e in varî punti te- 
nacemente aderente alla calotta, specialmente lungo la linea sagittale. Pia 
opacata e aderente diffusamente alla dura, in corrispondenza della volta, e in 
parecchi punti alla sostanza corticale. Circolo della base normale. Cervello 
spappolabilissimo, di configurazione esterna regolare. Al taglio, la sostanza 
grigia è assai ridotta sulle circonvoluzioni frontali. Nulla di notevole ai tagli 
sistematici. Notevole dilatazione dei ventricoli laterali e abbondanza di li- 
quido cerebro-spinale. Plessi coroidei in degenerazione microcistica. | 

Cuore — Abbondante liquido pericardico di colore giallo-citrino. Cuore 
assai piccolo, fiaccido, lievemente sfiancati i ventricoli. Miocardio giallastro, 
con traccie residuali di miocardite interstiziale. Endocardio leggermente opa- 
cato. Valvole sufficienti. Aorta di calibro notevolmente piccolo in tutta l'e- 
stensione del vaso, ma specialmente in corrispondenza dell’ arco (calibro 
mm. 20). 

In generale tutto il sistema arterioso é di sviluppo al di sotto della 
norma. 

Pleure e polmoni — Non si rileva alcuna alterazione importante. 

Fegato — Lievemente ingrandito ; superficie liscia, aree anemiche gialla- 
stre alla superficie. Lieve ma diffusa degenerazione grassa del parenchima. 
Bile nerastra e poco scorrevole. 

Milza — Lievemente tumida, liscia. Polpa color feccia di vino, assai 
spappolabile. 
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Iene destro e sinistro — Di aspetto esterno e volume normali. Capsula 
bene svolgibile. Al taglio, la sostanza midollare ha un colorito giallo torbido, 
e i limiti tra le due sostanze sono mal definiti. 

Capsule soprarenali — Leggermente tumefatte e di aspetto giallastro. 

Stomaco, intestino, vescica, genitali : normali. 

Furono raccolti i pezzi del sistema nervoso centrale per un’ analisi isto- 
logica sistematica; ma, dato che l’ autopsia fu praticata 80 ore dopo la morte, 
come già accennammo, e, data anche la stagione caldissima, il materiale si rivelò 
subito, naturalmente, ben poco adatto a concludenti ricerche; i reperti non 
offrirono quella evidenza necessaria a una interpretazione rigidamente scien- 
titica. : 
Preteriamo lasciare questa lacuna, piuttosto che esporci al pericolo di col- 
mare il difettoso materiale di osservazione con prodotti improntati a su- 
biettivismo. 


Il caso da noi descritto lungi dall’offrire un quadro clinico banale, 
presenta un insieme sintomatico così complicato, così poco comune, sia 
pel modo d' insorgere, sia pel tumultuoso svolgimento dei fenomeni mor- 
bosi, che ci sembra cosa non priva d’ interesse fare qualche considerazione 
d'ordine clinico, a fine di potere, sulla base dei dati anamnestici che 
avemmo la fortuna di ottenere ampî e precisi nonchè sulla base di 
una scrupolosa valutazione dei sintomi, stabilire il diagnostico. Come 
risulta dal diario redatto durante il mese di osservazione, appare evidente 
che il contegno tenuto dall'A. fu, nelle sue linee generali, pressochè 
normale. Però il lungo e frequente contatto coll’A. ci permise di rilevare 
alcune incompletezze della di lui personalità psichica, incompletezze che 
potevano sfuggire ad un esame un pò grossolano. 

Si notò infatti un certo ottundimento dell’ affettività famigliare, 
nonchè ottundimento dei sentimenti etico-estetici rilevantesi colla ten- 
denza dell’A. a rievocare compiacentemente aneddoti dolla sua vita, in 
cul spiccava la sua personalità prepotente e scapigliata. Si osservò 
inoltre una certa fatuità del giudizio, che non permetteva all'A. di ren- 
dersi conto precisamente della sua situazione giuridica, e una certa 
monotonia del pensiero che rendeva il di lui conversare oltremodo noioso 
e pesante; tali difettosità della sua costituzione psichica erano però poco 
appariscenti, e non si sarebbero giudicate di una così grave latente 
psicopatia, tanto che non si riteneva necessario un ulteriore periodo 
di osservazione, che avrebbe, in ogni modo, irritato oltre misura il malato, 
resosi addirittura insofferente della privazione di libertà. Tutto confortava 
le nostre vedute: l'A. si era infatti sempre dimostrato lucido e pronto, 
mai aveva eiettivato turbamenti psicosensoriali, la memoria era integra, 
il contenuto ideativo non aveva mai presentato alcun carattere patologico, 
l'umore non rivelava nulla di morboso ; il contegno e la condotta erano, 
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nel nostro manicomio, apparsi pressochè normali; se non che, i pochi 
dati tendenti a rivelare nel passato del malato disordini della con- 
dotta, e i diagncstici pronunciati in precedenza dai manicomi di Reg- 
gio e di Quarto, ci avevano fatto inclinare per la diagnosi probabile di 
alcoolismo. 

Il notevole ed improvviso turbamento mentale seguìto alla mancata 
dimissione, insieme alla imponenza del quadr. clinico, vieppiù rendendoci 
il caso degno d'interesse, ci spinse ad occuparcene più diligentemente 
e ad assumere ulteriori e reiterate notizie alle fonti più attendibili. Un 
fatto importantissimo venne in tal modo messo in luce. 

La insistenza straordinaria, colla quale tutte le persone che erano 
in grado di darci sicure informazioni si accordavano nell’ asserire che 
l'A. spesso era in preda a gravi e clamorosi fenomeni di eccitamento 
alcoolico, ci fece nascere il sospetto che tali fenomeni dipendessero da 
una vera e propria intolleranza all’ alcool, piuttosto che da una smo- 
data tendenza agli alcoolici. 

E infatti, da fonti numerose e degne di ogni fiducia, attingemmo 
appunto come bastassero dosi minime di alcool (due o tre bicchierini 
di acquavite, mezzo litro di vino) per produrre gravi fenomeni di ec- 
citamento, in preda al quale l’A. compiva azioni violente ed insensate. 
Tali fatti cerano notissimi in paese da molti anni, prima ancora del- 
l'ammissione dell'A. nel manicomio di Reggio. 

A questo proposito è assai significativo il fatto che i compagni 
dell A. per burlarsì di lui, gli rinfacciavano spesso la sua poca tolle- 
ranza agli alcoolici, fatto che nel volgo è riputato, analogamente al- 
l'intolleranza del fumo, indice di poca resistenza fisica, propria di una 
costituzione femminea. 

Onde meglio stabilire questa morbosa intolleranza nel nostro caso, 
sì pensò di somministrare qualche alcoolico in dose moderata; ma la 
nostro ricerca non fu attuata per il rifiuto ostinato ed assoluto dell'A. 
ad assumere alcun alimento solido o liquido, e per il pericolo già ram- 
mentato di usare la sonda gastrica. D' altra parte l’ aggravamento pro- 
gressivo delle condizioni psichiche e fisiche era così avanzato, che non 
sarebbe stato prudente, anzi assai pericoloso, intraprendere la detta in- 
dagine; tanto più che i risultati che si sarebbero potuti ottenere, date 
quelle condizioni, non avrebbero dato nessuna attendibilità all'esperienza. 

Questa grave intolleranza agli alcoolici assume un valore assai 
grande, se si consideri che nell’A. non si riscontrò mai alcun fenomeno 
somatico da potersi ascrivere a intossicazione alcoolica. Infatti non tre- 
more, non disturbi pupillari, nessuna alterazione dei riflessi, o della 
sensibilità, niente parestesie, nessun turbamento viscerale o del ricambio, 
mancanza assoluta di elementi abnormi nelle orine. È nota e frequente 
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la intolleranza all' alcool nei psicopatici in generale, e gravi disturbi 
psichici consecutivi all'uso di dosi anche modeste di alcoolici, associati 
alla mancanza dei fenomeni somatici, che sogliono aversi negli alcoolisti, 
piuttosto di deporre in favore di una psicopatia alcoolica, parlano invece 
per un grave morboso substrato organico o per una vera e propria 
psicopatia di altra natura. 

Di ciò si ha una conferma anche se si considerino i fatti psichici 
presentati dal nostro A., che non manifestò mai nessun fenomeno che 
deponesse in favore dell’ alcoolismo. Abbiamo già detto delle condizioni 
psichiche dell'A. durante il periodo d'osservazione, condizioni che non 
presentano nulla di veramente morboso, da potersi attribuire all’ azione 
tossica dell’ alcool. Esaminando poi i varî disturbi della psiche durante 
il tumultuoso episodio che si chiude colla morte dell'A., non è dato di 
rilevare in essi alcun elemento che deponga per una psicosi alcoolica. 
Poichè l’A. in tale episodio, delirante allucinatorio, anche nell’ acme 
dello svolgersi dei fatti morbosi, si mostra costantemente lucido ed 
orientato, i turbamenti psicosensoriali non hanno aleun cachet alcoolico, 
la coscienza non è per nulla offuscata, le idee deliranti non hanno quel 
tipo che ordinariamente suole presentarsi in quelle forme di alcoolismo 
che nel nostro caso si potrebbero sospettare. La mancanza quindi di 
ogni dato psichico positivo, la presenza di molti dati negativi, associati 
alla assenza di ogni dato somatico caratteristico, fa escludere, almeno 
come diagnosi clinica, l alcoolismo nel nostro ammalato. 

Escluso così l' alcoolismo, il pensiero diagnostico non può oscillare 
che fra due entità morbose: la frenosi maniaco-depressiva e la de- 
mentia praecox ; le altre psicosi vengono senz'altro escluse a priori. 

E d'uopo esaminare minutamente lo svolgersi dei fatti e vodere se 
possa trattarsi di un caso di psicosi circolare, caso in ogni modo 
atipico, ma che, colla tendenza odierna ad allargare i confini di questa 
forma, è doveroso analizzare coscienziosamente in tutte le fasi, dagli 
inizî fino all'esito. Il fatto delle reiterate ammissioni dell'A. in vari 
manicomî, i frequenti episudî psicopatici da lui presentati, possono af- 
facciare il dubbio che possa trattarsi della psicosi anzi detta. Però, come 
resulta dalle notizie forniteci dagli altri manicomî, non fu mai neppure 
suspettata la forma di psicosi circolare, e anche durante la degenza 
dell'A. nel nostro istituto, non si raccolse alcun dato positivo che anche 
lontanamente potesse autorizzare a far fare la diagnosi suddetta. Infatti 
nel periodo di osservazione, le condizioni mentali dell'A., come è già 
noto, apparivano pressochè normali, e i lievi difetti osservati non ave- 
vano certo alcun carattere che potesse attribuirsi a un esponente di un 
accesso blando di frenosi maniaco-depressiva; e neppure si trova 
alcun dato per ammettere questa forma nei quadri sintomatologici che 
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ha presentato DA dopo il periodo di osservazione. Infatti, come pensare 
ad uno stato di eccitamento maniaco, se l'A. non ha mai presentato 
nè la distraibilità caratteristica, nè alcun fenomeno di ideorrea, non 
logorrea, non affaccendamento, non folla d' azioni, non l’ umore sereno- 
irritabile del maniaco? E così pure nei momenti di depressione, man- 
cava il tono sentimentale uniforme del melanconico, non esisteva una 
vera ansia, ma piuttosto un atteggiamento profondamente ostile, che 
talora si estrinsecava con esplosioni violentemente colleriche; il tipo 
stesso dell'idea delirante nun è quello che più si riscontra nelle forme 
di melanconia, poichè nel nostro caso prevale il delirio di persecuzione, 
associato quà e là a un delirio paradossale di grandezza. 

Riguardo anche alle estrinsecazioni psicomotorie, non si è mai notata 
l’ attitudine dolorosa e ansiosa del melanconico, ma invece, nei momenti 
di maggiore depressione e di massimo tumultuare dei delirì e delle al- 
lucinazioni, VA. ha sempre mantenuto atteggiamento mimico stereotipo 
e rigido, non ha rivelato mai nessun fatto di resistenza ansiosa carat- 
teristica del melanconico. E neppure si parli della possibilità di uno 
stato misto, in quanto è sempre mancata ogni impronta di mescolanza 
di fenomeni maniaco-melanconici. 

Da queste considerazioni la diagnosi di frenosi maniaco-depressiva 
va perdendo terreno perchè, mentre se ne vedono mancare i sintomi 
cardinali, se ne trovano altri moltissimi che non depongono per questa 
forma; in tal modo il concetto diagnostico, che si va sempre più con- 
oretando, è quello di dementia praecor. E ben vero che Willmanns 
di Heidelberg (1), al congresso di Monaco, dimostrò che si presentano 
talora degli accessi di frenosi maniaco-depressiva con caratteri spic- 
catamente paranoidi e mise in rilievo la grandissima facilità di potere 
scambiare queste due malattie, Pfersdorft (2) ha descritto stereo- 
tipie nella frenosi maniaco-depressiva, Thomsen (8) si è occupato 
estesamente della questione e afferma come talora non si possa distin- 
guere l’ arresto da l’ intoppo, come possa dipendere tanto da fatti ne- 
gativistici che ansiosi che il malato sia sitofobo, sudicio, laceratore, 
come il suo contegno possa essere determinato da impulsi psicomotorî 
o da idee deliranti e du disordini-sensoriali ; però in generale queste 
considerazioni e queste possibilità di scambî diagnostici hanno solo 
valore per un gruppo di sintomi staccati, per un episodio del decorso 


(1) Willmanns — Zur Differentialdiagnostik funkionellen Psychosen - Cen- 
tralblatt f. Nerv. u. Psych., Agosto 1907. 

(2) Pfersdorft — Gaup p?’s Centralbl., 1906, p. 745. 

(3) Thomsen —- Dementia praecox und manisch. depressiv. lrres. - Allgemeine 
Zeitsch. f. Psych., 1907. 
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di una data forma, che in certi momenti può presentare grandi affinità 
con un altro. In linea generale hanno il gran merito di affacciare 
sempre il dubbio e rendere così meno precipitose e prudenti le dia- 
gnosi, in quanto che spesso accade che si presentino dei casi in cui, 
per speciali condizioni frequenti ad avverarsi, i dati anamnestici sfug- 
gano o sieno male riferiti, e il medico, osservando nel malato un episodio 
della psicosi in cui prevale e spicca un dato gruppo di sintomi, basa 
esclusivamente su questi il suo diagnostico. 

La dementia praecox è bensì basata principalmente su disturbi 
della volontà, del contegno e della sfera affettiva; ma questi criterî non 
sono sufficienti in tutti i casi, e possono condurre a gravi errori dia- 
gnostici: hanno un valore positivo solamente se corredati da peculiarità 
dell'inizio, cho spesso è trascurato, mentre racchiude in sè elementi 
importantissimi del decorso e dell'esito ; il quale ultimo criterio talora è 
il solo che possa dare la sicura conferma al diagnostico. 

Dall'esame severo e paziente del nostro caso trarremo altri dati 
atti a illuminarci maggiormente per stabilire l'entità morbosa. Anzitutto 
bisogna prendere in considerazione l’ importanza che l'elemento costi- 
tuzionale-degenerativo può avere nella patogenesi della psicosi svilup- 
patasi nel nostro ammalato ; è difficile rintracciare un’ anamnesi fami- 
gliare così lesa da labe ereditaria : i bisnonni, i nonni risultano alienati, 
il padre la madre e un fratello sono psicopatici, un’ altro fratello e il 
cugino sono affetti da dementia praecox. 

Di regola non si dà eccessiva importanza al fattore ereditario-costi- 
tuzionale; Kraepelin stesse obbietta che anche l'eredità psicopatica 
più grave non può da sola spiegare l’esplodere di una forma morbosa 
e il rapido decadimento psichico in cervelli a sviluppo normale : bisogna 
ammettere anche cause speciali che producono lesioni della corteccia. 
A questo concetto il Volpi-Ghirardini(l) oppone varie obbie- 
zioni: tra le altre egli osserva chc, quanto più il caso viene studiato 
nei suol precedenti anamnestici relativi all’ adolescenza, tanto più sarà 
dato stabilire una manchevolezza e una disarmonia in qualche lato 
della sua psiche « e quindi già costituzionalmente imperfetto ». Ciò ap- 
punto vediamo nel nostro A. dove esiste, originario, un pervertimento 
del senso etico-estetieo che lo spinge a percuotere i compagni, fino a 
minacciarne l’esistenza, a catturare animali, a trarne diletto a torturarli, 
a compiere ladronecci e frodi. Il seguito della sua vita è una continua 


(1) Volpi- Ghirardini — Sulla patogenesi della dem. praec. Giornale di 
Psich. clin. e Tecn. manic., Ferrara 1907, fasc. IV. 
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sregolatezza: l'A. presenta alterazioni gravi della vita sessuale (be- 
stialità), ha spesso da fare colla giustizia per reati (furii, complicità 
in losche imprese), che egli compie con deficenza di critica notevolis- 
sima: questi fatti criminaloidi hanno un certo valore se si consideri 
con quanta frequenza si osservi la criminalitá negli stati iniziali dolla 
dementia praecox (1). 

L'A. è intollerante in modo spiccato dell'alcool. Abbiamo già assodato 
come questo fatto non sia un esponente morboso di un’ intossicazione 
alcoolica, ma bensì sia conseguenza di quella psicosi latente, o mal 
manifesta, che da lunghi anni si riscontra nell’A. stesso : ecco quindi 
un fatto significantissimo, specialmente se messo in relazione con tutti 
i precedenti morbosi che siamo fin qui venuti mettendo in luce. An- 
cora: A è ricoverato in stato di grave eccitamento la prima volta nel 
manicomio di Reggio; l’ alcoolismo anche allora è escluso per mancanza 
di ogni dato positivo: molto probabilmente si tratta di uno di quegli 
stati di eccitamento così frequenti ed improvvisi nei dementi precoci. E 
in ciò siamo confortati anche dalla descrizione sommaria dei sintomi 
allora presentati, che di solito non sono propri di altri stati di eccita- 
mento, come, ad es, quello maniaco o quello alcoolico. 

Dopo qualche anno l'A. è arrestato a Spezia, e in carcere diviene 
improvvisamente e gravemente agitato, clamoroso, violento e commette 
azioni insensate come quella di appiccare il fuoco al pagliericcio. Con- 
dotto al manicomio in istato di esaltamento, si riordina dopo poco 
tempo. L'esplosione di questa forma in carcere, dopo un periodo di pa- 
recchi giorni di contegno normale, e il modo di decorrere affacciano il 
dubbio che possa essersi trattato di una di quelle forme di psicosi che, 
sotto le influenze della prigionia, si manifestano nei carcerati. Già da 
molti anni Ja letteratura tedesca si è occupata delle psicopatie che si 
manifestano nei prigionieri (Delbrück, Reich, Kohler, Kirn, 
Rüdin, Bonhocffer); il più recente e autorevole scrittore che 
trattò delle psicosi carcerarie è Willmanns (2), il quale ha dimo- 
strato come nel cors9 di psicopatie la‘enti o in soggetti degenerati e 
prediposti, scoppino sovente, sotto le influenze del carcere, delle rea- 
zioni acute furiose: ..... « stati di eccitazione con coscienza spesso an- 
nebbiata e tendenza a far guasti e violenze...; se si portano gli in- 
fermi opportunamente in un altro ambiente, in breve tempo ripigliano 
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(1) Pighini — La criminalità negli stati iniziali della dem precoce. Rivista 
di Freniatria, 1906. Anteaume et Roger — La periode médico-legale pro- 
dromique de la dem. praec. Encephale, N. 2, 1907. 

(2: Willmanns — Ueber Gefingnispsychosen. Halle, Marhold, 1908. 
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completamente il senno (1) ». La maggior parte dei casi della raccolta 
di Willman ns appartiene alla dementia praecox. Con questa pre- 
messa l ipotesi che nel nostro caso si sia trattato di una di queste 
Gefängnispsychosen di Willman ns, non appare per nulla inverosimile, 
e anzi viene a portare un certo contributo alla diagnosi di dementia 
praecox, che ci sembra di poter stabilire nel nostro caso. 

In tal modo molti dati, che depongono per questa diagnosi, siamo 
così venuti accumulando nella nostra discussione ; ma, esaminando ac- 
curatamente i veri fenomeni che l'A. ha presentato durante la sua 
degenza nel nostro manicomio, troveremo altri dati di singolare impor- 
tanza dai quali la diagnosi risulterà con maggior evidenza. L'A. quando 
è accolto nel nostro comparto d’osservazione, appare ad un primo esame, 
pressochè normale: solo i frequenti contatti, le lunghe conversazioni, 
le pazienti investigazioni mettono in evidenza dei difetti in qualche lato 
della sua psiche: si nota una sensibile superficialità di critica, una lieve 
deficenza dei sentimenti etico-estetici e della affettività famigliare, un 
contegno tendente al fatuo e all’ affettato. 

Tali particolari, che ora si ha diritto di chiamare morbosi, rile- 
vati in un soggetto non tara'o ereditariamonte ed individualmente, 
non avrebbero assunto nessun valore — quanto spesso nella vita si 
trovano tali difetti e anche in misura maggiore, in individui che non 
sono per nulla antisociali! — ma, messi in rapporto cri precedenti 
dell'individuo e coi fenomeni successivamente manifestatisi, vengono a 
rivestirsi di singolare importanza: è appunto frequente osservare nel 
decorso della dementia praecox dei periodi di remissione con quasi com- 
pleta reintegrazione del malato : sole ad indicare che la forma morbosa 
non è spenta, sono piccole anomalie che si rivelano, talora con qualche 
fatuità o puerilità nell’ idea, con piccole assurdità nel contegno, talora 
con una maggiore o minore ottusità sentimentale, oppure con qualche 
difetto intellettivo; talora queste remissioni vengono ad assumere un 
tipo ciclico, e la psicosi viene ad avere un carattere accessuale vero e 
proprio. Nel nostro caso, con ogni probabilità, il periodo d'osservazione 
coincide con un periodo di quiescenza dei fenvumeni morbosi, e su questa 
remissione appunto, più ancora che pei fenomeni tumultuosi svoltisi 
successivamente, ci sembra sia da fermare l’attenzione per la diagnosi 
di dementia praecox. 

Il grave trauma psichico della mancata dimissione, assume quindi 
nn’ importanza notevole, come causa occasionale, per il manifestarsi 


(1) Vedrani — Gli studi più recenti nelle malattie mentali dei prigionieri. 
Giornale di Psich. clin. e Tecn. man., Ferrara, 1909. 
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della psicosi latente che si inizia subito con eccezionale gravità. Noi 
vediamo che il nostro A. anche nell’acme e negli ultimi stadi del tumul- 
tuoso episodio, è sempre perfettamente lucido ed orientato. Lo vediamo 
in preda ad un vivacissimo delirio persecutorio di influsso corporeo e 
di avvelenamento che lo rende sitofobo: accanto a questi delirî si nota 
qua e là la presenza di morbose, paradossali concezioni deliranti fa- 
stose sempre del tutto instabili, slegate, fluttuanti. La mancanza di un 
tono sentimentale vero e proprio, il difetto assoluto di risposte emotive 
a stimoli atti ad eccitare la sentimentalità, il facile verificarsi di scoppî 
di risa immotivati, anche in mezzo al tumultuare dei delirî, gli impulsi 
frequenti, le stereotipie, i fatti negativistici, la fatuità del contegno, sono 
i principali fenomeni morbosi rilevati nell’A. 

Tali sintomi, pur non avendo, se presi singolarmente, un valore 
decisivo per la diagnosi, associati a tutti gli altri dati. anamnestici e 
al decorso generale della psicosi, vengono a confermare validamente il 
concetto diagnostico di dementia praecox. 


I reperti anatomo-patologici riscontrati dimostrano come la morte 
sia derivata principalmente dall’ inanizione, conseguenza diretta della 
sitofobia ostinata, che era l'esponente dell’ idea delirante di veneficio 
vivacississima che travagliava il nostro A. Si notano anche lesioni agli 
involucri cerebrali, sotto forma di pachi e di leptomeningite, e uno 
spiccato grado di ipoplasia cardiaca e dell'aorta: tutti fatti questi che 
si riscontrano con molta frequenza nei dementi precoci (1). 

Indice del grave disturbo di nutrizione generale e delle profonde 
alterazioni del ricambio, è anche il fenomeno osservato della caduta 
rapidissima dei capelli preceduta da un notevole incanutimento. Questo 
fatto che, come è noto, si riscontra talora in alcune nevralgie (A ust hÈ, 
Piguet) si presenta con una certa frequenza in forme di alienazione 
mentale specialmente nella dementia praeco~w (Reinhard, Rauber, 
Heinicke [2]). | 


È ben difficile determinare il complesso sintomatologico che ci au- 
torizzi alla diagnosi di dementia praecoa, specialmente oggi, in cui 
nessun valore patognomonico è concesso al sintomo, e in cui il rilievo 
del sintoma differenziale si infrange contro la dimostrazione quotidiana 
della mancanza di ogni suo valore specifico: e mentre riteniamo che 
non si può stabilire tale diagnostico su un semplice gruppo di fenomeni 
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(1) Buzio — Ricerche sull’ anat. pat. della demenza precoce. Rivista di Fre- 
niatria, p. 195, 1905. 
(2) Heinicke— I capelli degli alienati. Neurolog. Central., Febb. 1908. 
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presentatisi durante un episodio, anche se tali sintomi possono sem- 
brare classici e inconfutabili, siamo convinti che, nelle odierne condi- 
zioni della psichiatria, solo il contributo di tutti i dati ereditarì ed 
etiologici, associati ai fenomeni degli inizî, del decorso e degli esiti, 
possa fornire il criterio sufficiente per un diagnostico esatto: è ap- 
punto il metodo seguìto nel nostro caso, in cui la diagnosi di dementia 
praecox è basata : 

Sui caratteri degenerativo-ereditarî (1). 

Sulle anomalie della vita psichica della giovinezza, o sulla costi- 
tuzione criminaloide dimostratasi in seguito. 

Sui precedenti accessi, per cui l'A. fu ricoverato nel manicomio 
di Reggio Emilia e Quarto. 

Sul contegno presentato dall'A. durante il periodo di osservazione. 

Sulle peculiarità sintomatiche dell'episodio ultimo manifestatosi 
in concomitanza ad un grave trauma psichico. 

Sui dati anatomo-patologici. 


Due ultime considerazioni ci offre il caso da noi illustrato : 

U'é tendenza di dimettere gli alienati quando i fenomeni mor- 
bosi gravi sieno quiescenti e sembri scomparso ogni pericolo per sè e 
per gli altri e in generale sia subentrato uno stato di relativa reinte- 
grazione psichica. Tale misura, che in generale è determinata delle 
gravi condizioni di affollamento dei manicomî, può essere anche utile e 
razionale qualora il malato dimesso, sia ospitato in un ambiente dove possa 
in certo qual modo completare e riaffermare la propria guarigione; 
ma, essendo questa evenienza molto rara, è doveroso, tranne in casi 
speciali, trattenere l' infermo fino a che si ha garanzia sufficiente che 
egli abbia raggiunto un grado stabile di equilibrio psichico, compatibile 
colla vita extra-manicomiale. 

Non è da esagerare neppure in questo senso, poichè può accadere, 
indugiando, ad es., di dimettere un circolare guarito dell’ accesso, che 
appena a casa ricada, non potendo in tal modo usufruire di quel lasso 
di tranquillità psichica, che la forma morbosa gli permette. 

Nel nostro caso, pur sembrando giustificata, come si è già dimostrato, 
la dimissione, sarebbe accadutu di rito:nare all’ ambiente sociale un 
individuo, che, come i fatti hanno dimostrato, poteva riuscire da un 
momento all’ altro pericoloso (2). 

L'altro fatto da prendere in considerazione è la coincidenza dello 
svilupparsi del gravissimo complesso morboso finale con un intenso 
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(1) Saiz — Anom:lie fisiche nella dem. prec. — Riv. di Fren., fasc. I-II, 1907. 
(2) YTonoli — Dim'ssioni precoci di alienati. — Reggio Emilia, 1899. 
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trauma psichico. Infatti è ragionevole ritencre che l'esplosione dei fatti 
ultimi sia intimamente collegata col grave stato emotivo determinato 
nell'A. dalla mancata sua dimissione. 

Nel nostro caso l’ igiene della pazzia avrebbe dovuto tenere lon- 
tane dall'A. tutte quelle cause maggiori o minori che, modificando il 
suo stato affettivo, avrebbero potuto determinare l'insorgenza di turba- 
menti psichici gravissimi ed irreparabili (1). 


(1) Antonini — L'iviene della pazzia. Conferenza tenuta alla Società italiana 
d’ iciene, Febbraio 1900. 
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I fenomeni morbosi che per la loro stessa frequenza appaiono ta- 
lora privi di qualsiasi importanza, possono tuttavia rappresentare nuovi 
elementi di indagine, e costituire di per sè validi fattori in appoggio 
a nuovi principî ed a nuove teorie. 

Così l'impulso alla distruzione nelle malattie mentali, per quanto 
apparentemente trascurabile, acquista un valore non indifferente nella 
indagine psicopatologica, quando venga analizzato nelle sue modalità 
e venga studiato, per quanto eci è dato indagare, nelle condizioni in cui 
esso si manifesta. 

L'opera distruttrice dei dementi avanzati, ad esempio, in nulla sembra 
differire da quella dei frenastenici in alto grado e degli idioti, come 
già mise in rilievo l’Alberti, trattando dei laceratori dal punto di 
vista della tecnica manicomiale (1). Così pure mentre in questi stessi 
ammalati l’ impulso pantoclastico assume il carattere della stereotipia, 
nei maniaci, invece, esso è sempre motivato da rappresentazioni, da stati 
sentimentali, per quanto fugaci essi siano (Kraepelin). La distru- 
zione infine è prevalentemente il retaggio della demenza e dell'eccita- 
mento: ma quali rapporti possano presumibilmente intercedere fra 
questi due ordini di fenomeni mentali, rispetto all' istinto morboso della 
distruzione, e quale sia lo stato di coscienza e di consapevolezza nel 
quale vengono compiuti gli atti distruttori, sarà oggetto di altra pub- 
blicazione. Mi limiterò per ora a descrivere brevemente, e meglio che 
mi sia possibile, il modo e le condizioni dell’ atto distruttore nelle varie 


(1) A. Alberti — I Laseratori — ‘fiorn. di Psichiatria clinica e Tecnica ma- 
nicomiale, 1907, 4 
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malattie mentali, soffermandomi sul fatto che la distruzione può dirsi 
una particolarità delle psicosi femminili. 


Negli ammalati che si trovano in istato di delirio e di confusione, 
gli impulsi di distruzione, non essendo che pure scariche motrici, e 
quasi sempre l'espressione di una grave alterazione del sistema ner- 
voso, non assumono che un valore indiretto nelle indagini psicopato- 
logiche. L'atto pantoclastico acquista invece maggiore importanza negli 
idioti e frenastenici, nei dementi, nonchè nei maniaci. 

Alcuni idioti lacerano tanti oggetti di vestiario quanti se ne pone 
loro addosso con una attività instancabile e continua: se si impedisse 
loro di lacerare, riprenderebbero l’opera coi denti, e, se si giungesse a 
fissarli, continuerebbero a distruggere egualmente servendosi dei denti 
e delle mani, anche se ricoperte. 

Alcune frenasteniche anzichè lacerare, scuciono le vesti al punto 
da denudarsi, e, non contente di scucire le proprie, si rivolgono a 
scucire anche quelle delle compagne di sventura. Una frenastenica, 
che nei periodi di eccitamento si dimostra una laceratrice indefessa, 
nei periodi di tranquillità sfila le vesti durante tutta la giornata arro- 
tolando i fili che ricava fra gli indici ed i medîì, in guisa da farne 
pallottole che essa tiene continuamente in bocca imbrattandosi tutta 
di colore. L' ammalata, che presenta pure un’ onicofagia ed una tricotil- 
lomania, dice di lacerare per « vizio »: un vizio che un tempo aveva 
perduto, ma che ora ha ripreso. Essa lacera quindi per soddisfare, 
dirò così, ad una stereotipia che ha tutti i caratteri del tic. 

Una frenastenica scuce per manierismo del vestire: essa sì limita 
ad asportare una sola manica della veste e rispettivamente della maglia, 
lasciando intatta quella della camicia. Un'altra nei periodi di eccita- 
mento lacera e spezza tutto quello che può: si direbbe che laceri per 
la soddisfazione dell’ atto in sè e che infranga vetri e stoviglie pel 
piacere di udire il frastuono degli oggetti che vanno in frantumi, scop- 
piando in sgangherate e sonore risate. Essa spezza quanti cucchiai può 
avere fra le mani, al segno da penetrare negli altri padiglioni per 
ricercardi. 

Negli idioti e nei frenastenici l' atto distruttore assume le appa- 
renze di un bisogno, quasi di una necessità, il che è proprio delle ste- 
reotipie. La caratteristica principale infatti di tali atti -— affini in ciò ai 
tic (1) — è quella della irresistibilità : di non potere, cioè, essere impediti 


(1) H. Meiges et E. Feindel — Les tics et leur traitement. Paris. Masson, 
1902, Pagina 104. Gli autori però tra i caratteri distintivi delle stereotipie e dei tic, 
tolgono alle prime quello della irresistibilità. 
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senza provocare negli ammalati uno stato tormentoso che talvolta può 
raggiungere l’eccitamento. 

Considerando ora i dementi, troviamo anche in questi lo stesso carat- 
tere stereotipato della distruzione. Una demente grave lacererebbe anche 
se fissata, compiendo la sua opera distruttrice in modo continuo e co- 
stante, con calma e tranquilità, di notte come di giorno. Non diversa- 
mente si comporterebbe in ciò da quegli idioti gravi cui abbiamo sopra 
accennato se non ne differisse pel fatto che essa tende ad ornarsi 
con ciò che lacera. 

Il carattere streotipato della distruzione è pure evidente in quelle 
dementi che scuciono i capi di vestiario sempre dalla stessa parte; o 
che, dopo aver scucite le vesti, ripiegano accuratamente i teli scuciti e 
li ripongono in disparte; o che prendono infine di mira un solo capo 
di biancheria o di vestiario, prediligendo soltanto togliere talvolta 
la lana dai materassi o dai guanciali. Una ammalata che prediligeva 
le tele gommate dei letti, riusciva a lederle strappando i relativi tubi di 
scarico (la sola parte che fosse a portata di mano) coll’ accovacciarsi 
sotto i letti. 

Distruggono per negativismo i dementi che lacerano gli oggetti 
di vestiario che non vogliono in alcun modo indossare. Ma anche questi 
negativismi possiamo considerarli come steriotipie, inquantochè gli 
ammalati non possono tollerare lo stato opposto al negativo senza pro- 
vare una tensione dolorosa, allo stesso modo di quando si impedisce 
l'atto stereotipato. 

Quasi tutte le dementi lacerano per manierismo: alcune pongono 
ad esempio attorno al collo lunghe catene fatte di brandelli e di fet- 
tucce annodate fra loro; altre si ornano il capo, i polsi, le dita o le ca- 
viglie con pezzetti di camicie o di vesti. 

Per quanto riguarda la distruzione di oggetti fragili, anche le de- 
menti, come le frenasteniche, sono céòlte spesso dall’ impulso improvviso 
di spezzare preferibilmente lo stesso oggetto (ad esempio le stoviglie), 
ed è a fatica che talvolta possono essere trattenute. 


Il modo di distruggere dei maniaci è lo stesso in tutti i malati, 
od almeno le differenze sono trascurabili. I maniaci in via normale, 
come bene osserva l’Alberti, lacerano per uno scopo decorativo: 
essi non sono che ricoperti di brandelli, talvolta quasi denudati. Le 
donne annodano le fettucce lacerate avvolgendole attorno al corpo a 
guisa di catene; si ornano il capo con larghe pezze colorate, ravvol- 
gono le dita, i polsi ed il collo con fettucce, a guisa di anelli, di brac- 
cialetti o di colliers. 
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Quando la lacerazione non è palesemente decorativa, se si inter- 
rogano gli ammalati del perchè laccrino, rispondono tosto con ragioni 
strane e capricciose ; tuttavia la loro lacerazione è di norma motivata. 
Un'ammalata laccra, ad esempio, i vestiti perchè stretti o pesanti; un' al- 
tra dice di lacerare per non sfogare la propria «rabbia » sulle altre 
inferme percuotendole, e così via. 

Quando i maniaci spezzano oggetti fragili, non mostrano nessuna 
preferenza per un oggetto anzichè per un altro: spesso si direbbe che 
assaporino con voluttà la loro opera minuziosa, e talora ingegnosa, di 
distruzione, accompagnandola con risa e grida di gioia. 


Analizzando ora e mettendo a raffronto i modi di distruggere che 
sono andato esponendo, osserviamo anzitutto che gli idioti, i frenastenici 
ed i dementi distruggono in maniera perfettamente uguale, e che la loro 
distruzione tende ad essere stereotipata e continua. Spesso però, non 
appena essi entrano in eccitamento, spezzano e lacerano tutto quello 
che capita loro fra le mani; talvolta anzi non lacerano che durante lo 
stato di eccitazione. Una demente, ogni volta che entrava in eccitamento, 
sfilava tutto attorno l'orlo della veste a guisa di frangia ; era l' indizio 
che l’ammalata doveva tosto essere rinchiusa in camera. Ciò prova 
ancor più come gli eccitamenti siano quasi sempre preceduti da un’ 
aura prodromica, nel caso nostro da un'aura pantoclastica : fatto posto 
in evidenza dal Maggiotto (1), dal Camus e Denis e dal 
De-Sanotis. 

Spesso questi ammalati trascorrono dei lunghi periodi di tempo nei 
quali non distruygono affatto; talvolta può accadere, anzi, che dopo 
un periodo di tregua, riprendendo l’opera distruttrice, manifestino le 
loro preferenze per un oggetto diverso da quello di prima. Così una 
frenastenica, che un tempo riduceva a fettucce le lenzuola, ora non 
scuce che le vesti; così pure una demente, la quale un tempo non 
spezzava che vetri, ora non spezza che stoviglie. 

In generale, quanto più gli ammalati scendono verso la demenza, 
tanto più i loro atti di distruzione divengono stereotipati ; accade anzi 
talvolta che quei malati i quali nei periodi di tranquilità non manife- 
stano alcuna tendenza pantoclastica, appena entrano in eccitamento 
distruggono in maniera chiaramente stereotipata. 

Se la distruzione dei dementi in nulla sembra differire da quella 
dei frenastenici e degli idioti, tuttavia nella lacerazione delle dementi 
possiamo ravvisare, attraverso al manierismo del vestire, un probabile 


(1) F. Maggiotto — Stati di eccitamento e di depressione con aura prodro- 
mica. Note e Riviste di Psichiatria, Anno 1909. 
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accenno a quel fattore estetico della lacerazione, che non scorgiamo 
quasi mai nelle idiote o nelle frenasteniche, ma che troviamo chiaro e 
palese nelle maniache. 

La distruzione dei maniaci manca di qualsiasi accenno alla stereo- 
tipia: suo carattere principale è quello di essere motivata. L' impulso 
distruttore del maniaco parte sempre da un motivo, sia esso un'idea o 
un sentimento, il quale trova la sua ragione d'essere in quella instabi- 
lità di rappresentazioni ed in quel processo morboso di associazioni 
che caratterizza la mentalità del maniaco. È facile comprendere, però, 
come la motivazione dell’ atto pantoclastico si perda spesso nel dedalo 
delle fughe di idee e delle associazioni incoerenti. Il motivo più fre- 
quente, sopratutto nello donne, è certamente l'estetico, a giudicare dal 
modo col quale bramano vestirsi tali ammalati. 

Anche le dementi parrebbero mosse da un momento estetico quando 
lacerano per ornarsi, ma i loro ornamenti tendono sempre al manie- 
rato; inoltre esse non ricercano negli abbigliamenti quei colori vivaci 
coi quali amano sopratutto ornarsi le maniache. Tuttavia talvolta gli 
ornamenti delle dementi in nulla diversificano da quelli delle maniache. 

È tipico il caso di una demente, la quale prendeva di mira le vesti 
delle compagne che indossavano abiti proprî, spesso a colori vivaci, 
per strapparle a brandelli ed ornarsene. Essa scuciva le proprie vesti 
rimettendosele a rovescio, ma più spesso le lacerava ornandosi coi bran- 
delli, allo stesso modo delle maniache. Lacerava per negativismo calze 
e camicie, anche nella stagione più rigida. Un tempo frantumava quanti 
vetri poteva, ma dopo un periodo di tregua prese di mira i piatti e le 
scodelle. L'inferma era pure affetta da tricotillomania. 

Talvolta può pure accadere che i dementi motivino i loro impulsi, 
ma, mentre i maniaci agiscono sempre in conseguenza diretta delle loro 
rappresentazioni, i dementi, invece, distruggono ; cosicchè i loro motivi 
sono posteriori all’ atto per una forza irresistibile la quale è estranea 
a qualunque rappresentazione. 

Ora, come gli atti distruttori dei dementi tendono a divenire sempre 
più stereotipati col progredire della malattia, così i motivi degli im- 
pulsi distruttori nei maniaci tendono a divenire sempre meno palesi, 
mentre gli stessi impulsi, pur non raggiungendo mai il carattere ste- 
reotipato, divengono man mano sempre più automatici e sempre più 
frequenti. 


Impulsi distruttori si hanno pure negli epilettici, nei periodi extra- 
accessuali, impulsì che traggono esca dal carattere proprio della maggior 
parte di questi ammalati. Talvolta essi distruggono in equivalente epi- 
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lettico non serbando allora alcun ricordo dell’ accaduto (1). Equivalenti 
pantoolastici si possono pure riscontrare in bambini, che poi diverranno 
palesemente epilettici: può anzi accadere che tali impulsi sfuggano, 
per la loro natura, alle stesse persone di famiglia. 

Abbiamo pure l’impulsione ossessiva a distruggere, la quale è 
propria dei psicastenici. Questi, di fronte all'ossessione impulsiva cd 
irresistibile a distruggere determinati oggetti, vengono célti da uno 
stato di tensione e di angoscia che cesserebbe immediatamente qualora 
mettessero in esecuzione la stessa impulsione. Di regola, però, tale stato 
d'animo cessa dopo un tempo più o meno lungo senza che l’ atto abbia 
avuto luogo, lasciando tuttavia depressi gli infermi. Talvolta accade 
che la rappresentazione dell'atto distruttore sia seguìta immediata- 
mente dalla esecuzione dell’ atto stesso, come nel caso, narrato dal R é- 
gis(2), di una ammalata, la quale in istato di sovraeccitazione afferrava 
improvvisamente una parte dell’ abito dei genitori, lacerandola con vio- 
lenza. Appena compiuto l'atto, cadeva in pianto dirotto, si rinchiudeva 
in camera senza voler vedere nessuno e rimaneva melanconica per 
più giorni. 

Accennerò infine come l'atto distruttore possa essere volontario, e 
tale è il caso di coloro che simulano la pazzia riuscendo talvolta a la- 
cerare la stessa tela da vele. Ma poichè noi consideriamo questi simu- 
latori come dei degenerati, così anche i loro atti assumono un carattere 
morboso (3). 


In linea generale la distruzione è, come ho detto, un fenomeno 
proprio della demenza e sopratutto della eccitazione. Quasi tutti i di- 
struttori si trovano infatti nelle sezioni degli agitati. 

È ora importante notare che, mentre su 145 agitati ho riscontrato 
soltanto 6 distruttori, su 149 agitate, invece, ho riscontrato 26 distruttrici. 
La distruzione è quindi assai più rara nell’ uomo che nolla donna. Si di- 
rebbe quasi che l'uomo, anche nella malattia, sappia meglio domi- 
narsi e rifugge da quegli atti irriflessivi e quasi infantili che sono 
proprî della donna. 

Nel bambino 1' impulso alla distruzione entra nella categoria degli 
istinti. « In molti casi potremmo dire che il bambino é spinto a di- 
struggere dalla curiosità; ma donde viene tale curiosità, tale irresisti- 
bile piacere di aprire ogni cosa, di vedere ciò che vi è dentro ? Esso è 


(1) Rémond — Précis des maladies mentales. Doin, Paris, 1909. 

(2) Régis et Pitres — Les obsessions et les impulsions. Doin, Paris. 

(3) Distruggono per collezionismo infine quegli ammalati che tolgono, ad esempio, 
i chiodi dal pavimento, che strappano i bottoni ecc. 
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il prodotto di un istinto tanto forte che nulla, nè minacce nè castighi, 
può vincerlo ». Così lo Schneider, citato dal James (1). Ora la 
tendenza a stabilire delle identità ove non esistono che analogie, po- 
trebbe farci considerare come un ritorno all’ istinto l’ impulso irresisti- 
bile a distruggere, proprio degli idioti, dei frenastenici e dementi, dato 
che fosse possibile identificare ciò che è patologico con ciò che è normale. 

Altro carattere proprio nella donna è la sua suggestionabilità, è la 
sua tendenza all’ imitazione. Talune ammalate, che nella sezione delle 
tranquille non laceravano, dopo un pò di tempo che si trovavano fra 
le agitate, ed in contatto colle laceratrici, iniziavano la loro opera di- 
struttrice. Si tratta di un vero contagio mentale (Vigourou x). Non 
é improbabile che, alcune volte almeno, l’ affinità che esiste fra gli or- 
namenti delle dementi e quelli delle maniache sia dovuta ad un feno- 
meno di imitazione da parte delle prime. 

La tendenza, inoltre, a quella attività famigliare, per la quale la 
donna è nata, è tanto forte che nella stessa malattia distrugge spesso 
col solo scopo di cercare una occupazione. Così alcune ammalate, che 
prima lavoravano nella sezione delle tranquille, trasferite di poi in 
quella delle agitate perchè divenute clamorose, confessavano di lacerare 
per ingannare il tempo. Una epilettica, ad esempio, sfilava nella sua 
camera lorlo della coperta del letto a guisa di frangia, e coi fili che 
ne ricavava rifaceva accuratamente l'orlo non appena poteva trovare 
un ago. 

Anche nelle malattie mentali predomina nella donna il carattere 
emozionale delle sue azioni antisociali, costituite nella forma più grave 
da impulsi più perversi e più vili che quelli dell'uomo (Del Greco [2]). 
Essa distrugge e lacera talvolta per dispetto ; si direbbe anzi che provi 
una soddisfazione morbosa quando, pur demente o frenastenica, distrugge 
col maggiore accanimento allorchè venga redarguita, ponendosi alle 
volte a ballare sulle spoglie di quanto ha lacerato. Assai spesso accade 
che le ammalate lacerino e distruggano accusando del fatto le alire 
inferme. 


L'analisi di un fenomeno morboso apparentemente insignificante 
quale la pantoclastia ci conduce, oltre che a conclusioni teoriche sulle 
quali mi intratterrò altra volta, anche a conclusioni di ordine pratico. 


(1)James — Principi di Psicologia - Trad. Ferrari. Terza Ed. 1908, Pag. 720. 
(2) Del Gre co — La individualità somato-psichica della donna e le sue fre- 
nopatie. Il Manicomio moderno, 1901, N. 1-2. 
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Anzitutto la facilità colla quale la donna può imitare l'atto panto- 
olastico ci insegna che le distruttrici debbono venire isolate da quelle 
che non distruggono, come queste alla lor volta dovrebbero essere te 
nute in assembramenti poco numerosi. 

Può accadere, inoltre, che in casi di diagnosi dubbia e quindi di 
dubbia prognosi, in cui gli ammalati sono pantoclasti, la modalità della 
distruzione possa costituire, insieme cogli altri, un sintoma di indubbio 
valore. Una ammalata, ad esempio, di questo Istituto, la quale conserva 
la mente lucida e presenta dei fenomeni nettamente isterici, vic::" cólta 
di quando in quando da impulsi laceratori. Essa dice di lacerare per- 
chè non sa come sfogare diversamente la «< rabbia » per la mancata 
visita deì genitori. Ora, se questa motivazione ci mette già per sò stessa 
in sospetto sull'esito della malattia, ancor più dovrà metterci il fatto 
che essa lacera prevalentemente le vesti ficcando or quà or là con 
violenza le dita nella stoffa. E questa maniera di lacerare, avendo in sè 
qualcosa dello stereotipato, è un sintoma di più per affermare che 
l ammalata cadrà in demenza; e cadrà tanto più presto quanto più 
precocemente si è iniziato l’ impulso distruttore, come bene osserva lo 
stesso Alberti. 

Riassassumendo, la pantoclastia è più frequente nella donna che 
nell’ uomo. 

Nel demente i moventi dell’ impulso distruttore non sono general- 
mente che la giustificazione postuma, assurda ed incoerente dell’ atto ; 
nel maniaco, al contrario, i motivi precedono prevalentemente l'im- 
pulso e sono l’espressione del suo eccitamento. 

L’ impulso alla distruzione presenta un carattere stereotipato nei 
dementi, negli idioti e nei frenastenici, ed un movente prevalentemente 
estetico (sopratutto per ciò che riguarda la lacerazione) nei maniaci. 

Il Boschi (1) giunge a conclusioni affini riguardo alle modalità 
dell’ abbigliamento negli alienati, in un importante studio sull’ argo- 
mento. Egli asserisce che l'interpretazione simbolica dell’ornamento 
presenta una gaia mutevolezza nel maniaco ed una caratteristica as- 
surdità nel demente ; che infine nell'abbigliamento del demente prevale 
la regolarità e la stereotipia, in quello del maniaco la molteplicità ed 
il disordine, uniti spesso al movente estetico. 

Senonchè queste regole sulle manifestazioni differenziali fra de- 
menza e mania subiscono delle eccezioni che il Boschi ama con- 


(1) G. Boschi — Sur les accessoires de l’ habillement dans la démence prècoce 
ed dans la psychose maniaque-depressive — Nouv. Iconogr. de la Salpetriére 
N. 10, 1908. 


A. Montanari — Intorno ad alcune modalità di pantoclastia 


— eee o cere _r_ et. _ _00—___—_0_‘_01_—@—r_—_’_mm_roeee_de{_0on@m1«e«,—e021q(0@Ù "_o me ———@ryr——_@@>’ orli l- bui mrsttcl==—i----miÉÉ.;| 


siderare come fatti fortuiti. Ma sino a che siamo costretti ad attribuire 
alla parola demenza quel largo significato che abitualmente le diamo, 
non sarà possibile giungere ad osservazioni più esatte : il Brugia (1) 
ha insistite sulla distinzione fra demenza e parademenza, fra dissolu- 
zione e dissociazione psichica, ma ciò non giova ancora a chiarire 
questi complessi problemi di psicopatologia. 


(1) R. Brugia — Demenza e parademenza — Atti del Congresso psichiatrico 
di Venezia, 1908. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI COMO 
diretto dal Prof. F. DEL-GRECO 


Sulle norme che regolano le ammissioni nei manicomî 
in rapporto all’ affollamento 


PER IL 


Dorr. F. MAGGIOTTO 
Vice-Direttore 


Avevo idea di scrivere qualche mia opinione circa le ammissioni 
dei malati nei manicomî ed intorno ad alcuni criterî che, se stabiliti, 
avrebbero per lo meno diminuito un po’ l’ affollamento oggi tanto la- 
mentato, ma ho sempre atteso nella speranza che la revisione al rego- 
lamento 5 giugno 1905, avesse dovuto apportare benefici effetti. Queste 
speranze però sono state in gran parte deluse. Io non sono uno dei 
molti che considerano un vero disastro, sia tecnico che amministrativo, 
il nuovo regolamento 15 agosto 1909: qualche cosa si è fatto, certo però 
era logico aspettarsi molto di più; e lo era tanto più che non è cossa 
facile nè possibile, rivedere, continuamente e a breve scadenza di tempo, 
il regolamento per fare le dovute modificazioni: l’esperienza di quattro 
anmi doveva essere stata sufficiente per riconoscerne i gravi difetti e 
trovare il modo di rimediarvi. 

L'errore, a mio modo di vedere, sta nel fatto di avere chiamato a 
far parte della commissione un solo Direttore di manicomio che, per 
quanto valente e volonteroso, non poteva certamente essere in grado 
di ‘conoscere tanti particolari e tanti inconvenienti che, naturalmente, si 
sono presentati differenti da regione a regione, da provincia a provincia. 

Uno solo vale pempre e soltanto per uno, e non può quindi far 
prevalere il suo pensiero su profani troppo preponderanti di numero. 

È vero che il prof. Mingazzini, con saggio provvedimento, ha 
interpellato i Colleghi suoi perchè esponessero a quali maggiori deficenze 
si doveva rimediare, ma è pur vero che altro è rispondere brevemente 
con alcune proposte, ed altro è il poterle discutere e sostenere. 

Aggiungo che il Mingazzini non ha tenuto o potuto tenere 
conto di ‘molte proposte fatte nel referendum dei Colleghi, proposte che, 


F. Maggiotto 


quantunque molto giuste, non hanno trovatu modo, per le scarsità del- 
l'elemento alienistico nella Commissione, di essere accettate. 

Con ciò voglio dire soltanto che, come si è trovato il modo di in- 
trodurre nella Commissione più di un Presidente di Deputazione provin- 
ciale, si poteva conciliare le cose, ponendovi almeno altrettanti Direttori 
di manicomio. E per fortuna in Italia ne abbiamo di esimî che, per 
vivere quotidianamente alle prese con le autorità, col pubblico e con le 
disposizioni di legge, potevano di certo sostenere validamente i rimedî che 
generalmente si ritenevano necessarì per ovviare agli inconvenienti del 
regolamento. E forse la presenza di più Direttori, che non guadagnano 
che grattacapi dall’ aumento dei malati nei rispettivi Istituti, sarebbe 
valsa ad avvalorare, con maggiore speranza di successo, le ragioni che 
si volevano fare rispettare dalle Amministrazioni Provinciali. 

Ma ormai questo è il senno di poi, ed a noi non rimane che rile- 
vare alcune nuove lacune nella fiducia che tante voci, tante discussioni 
vengano a far prevalere il concetto che nel regolamento, oggi in vigore, 
qualche cosa bisogna mutare ed aggiungere. 

Il compito che mi sono prefisso non è certamente quello di porre 
la critica capitolo per capitolo (od articolo per articolo) del nuovo re- 
golamento, ma solo di esporre alcune mie opinioni che credo, se attuate, 
sarebbero e dignitose per il medico e di vantaggio per i malati in un 
primo caso, e di diminuzione di oneri per le Amministrazioni Provinciali 
in un secondo. 

Io speravo che, come si è trovato il modo di tutelare, giustamente 
ed efficacemente, l'individuo che deve venire ricoverato in manicomio, 
sì trovasse anche la maniera per rispettare il decoro del medico. Oggi 
il medico di manicomio è tenuto davanti alla legge, nei riguardi del- 
l'ammissione, nulla di più di un capo-guardia delle carceri : se vi sono 
i documenti prescritti si accetta, in caso diverso, senza eccezione di 
sorta, sì respinge il malato. 

È vero che vi è l'art. 53, ma questo è in favore del parzialmente 
malato che vuole essere curato in manicomio, non del medico che lo ac- 
cetta, il quale si accolla la responsabilità ; e che in fine dei conti accoglie 
nell’ Istituto chi, conscio di essere in qualche modo malato di mente, 
basta annunci che, se non accolto, tenterà il suicidio per essere sod- 
disfatto nel suo desiderio. Il medico riconoscerà allora l’ urgenza del 
caso ed applicherà l’ articolo in discorso. E per l’ art. 53 è necessario 
che l'individuo sia maggiorenne e cosciente del suo stato di malattia. 

Ora, dico io, perchè non vedere di accontentare l'amor proprio 
del sanitario, facendogli per di più mettere in pratica studî fatti con 
serietà e diligenza, lasciandogli l’ arbitrio in casi specialissimi, di assoluta 
urgenza, di accettare il malato anche se i documenti manchino o sieno 
incompleti o non perfetti ? 
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È un fatto che non ammette discussioni: se un medico, all’ accet- 
tazione di un malato che si presenti con documenti preparati sedici 
giorni prima. riconosca che la gravità dei caso sia tale da fare temere 
per la vita dell' individuo, obblizandolo ad un nuovo viaggio verso casa, 
ha una sola cosa da fare: respingere il malato e far tacere la propria 
coscienza perchè così vuole la legge. E tutti i medici di manicomio 
potrebbero certamente presentare, a conforto del mio asserto, una casi- 
stica assai abbondante. 

Io ho memoria di aver veduto di recente non accettato un caso 
di amenza grave, semplicemente perchè al certificato medico mancava 
l'ordinanza che, chi accompagnava il malato, assicurava essere stata 
emessa e che non comprendeva come mai non fosse stata aggiunta 
all’ altro documento. E ritornò il malate, che, sitofobo da alcuni giorni, 
non tardò a morire sebbene subito si fosse intervenuti con l'alimentazione 
artificiale e con altre cure atte a sostenerne le energie. Chi lo sa se un 
giorno di anticipo nell’ intervento non avesse potuto impedire l'esau- 
rimento? Potrebbe darsi di si. E non aggiungo altro (suicidì riusciti, 
pericoli alle persone), perchè, ripeto, ognuno nella sia pur breve espe- 
rienza, mi potrebbe raccontare anche qualche cosa di più. 

Io ritengo che sarebbe stato convenientissimo di affidare alla scienza 
e alla coscienza di un medico, oltre che i malati consci della loro par- 
ziale malattia (art. 53), anche quelli che sono gravissimamente malati ed 
appunto perchè tali non consapevoli di esserlo. 

lo avrei voluto che si riconoscesse nel medico la persona che sa 
discernere caso da caso, avrei desiderato che si fosse limitata la sua 
azione soltanto nei casi in cui egli avesse potuto riconoscere pericolo 
di vita, costringendo il paziente ad un nuovo strapazzo dì viaggio. 
E ciò, oltre che giusto, mi sarebbe sembrato anche umano. Ed oggi 
che ci grida tanto, e giustamente, in favore della nostra dignità pro- 
fessionale, perchè non levare la voce anche per fare comprendere che 
siamo sopra tutto medici? 

E come si erano capiti i casi eccezionali per î mezzi coercitivi, mi 
pare che si poteva bene anche contemplare qualche caso ecceziona- 
lissimo per l’ accettazione dei malati. E, intendiamoci, tutelando sempre 
l'individuo che venisse accolto : responsabilità di chi lo accetta e de- 
nunzia immediata al Procuratore del Re, come per l’ art. 53. Nè ci do- 
vrebbe spaventare se in un caso su cento ci fossimo sbagliati : il malato 
verrebbe collocato in quello stesso locale di osservazione dal quale prima 
o allo scadere del periodo regolamentare, escono, per non essere stati 
riconosciuti di competenza manicomiale, quelli che erano stati accolti 
con tutti i documenti stabiliti e magari con qualcheduno di più. Nel 
nostro saso, al massimo, avremmo commesso un atto di pietà che nes- 
suno certo oserebbe rimproverarci. 


F. Maggiotto 


A quanto ho detto fino ad ora si potranno fare due obbiezioni : la 
prima che si potrà telefonicamente (quando sia possibile) informare la 
questura perchè si interessi del caso; la seconda che si potrà chiedere 
a mezzo del telegrafo l'ordinanza od il certificato medico, supponendo 
che chi deve rilasciare l'uno o l altra conosca il malato. 

Veramente le risposte mi sembrano facili. Alla prima si può dire 
che sistematicamente la pubblica sicurezza non vuole occuparsi di simili 
casi c che, ad ogni modo, bisognerebbe inviare il malato all’ ufficio per 
sentirsi poi rispondere, come è successo più di una volta a me, che la 
pubblica sicurezza si interessa solo di quegli individui che impazziscono 
sulla pubblica via, riconoscendo solo allora l’ urgenza del suo intervento ; 
alla seconda che i documenti per telegramma non hanno valore stretta- 
mente legale perchè non autenticati da firma e bollo, e ciò in vista del 
fatto che il segretario comunale, o anche chi per esso, può arbitrarsi di 
rispondere ponendo la firma « Sindaco » : l'ordinanza deve essere emessa 
in base a certificato medico, una copia del quale deve avere il sindaco 
prima di ordinare il ricovero, copia che deve rimanere per garanzia ed 
a corredo degli atti. 

Ma dovevo parlare prima : la mia attesa è stata forse colpa: la 
revisione del regolamento è cosa che per il momento almeno è vano 
sperare. Ed allora? 

Si potrebbe, secondo me, in parte rimediare, e rimediare nella parte 
più sostanziale, vale a diro a quella che riguarda l'interesse del malato. 
Quanto io ora proporrei non varrebbe forse in tutti i casi, ma certamente 
in molti, considerando specialmente che i paesi da cui provengono i 
malati distano, generalmente, in modo considerevole dal luogo ove è 
situato il manicomio. Per tutti gli altri ci si potrebbe comportare come 
si fa ora, o ne vedremo le ragioni. In una parola, caso per caso, si 
sceglierebbe il male minore. Per quei manicomi, pochi in vero, che sono 
situati in città, il provvedimento riuscirebbe sempre utile e facile, per gli 
altri, collocati nelle vicinanze della città quasi sempre preferibile, per 
i rimanenti, alcune volte da prendersi in considerazione, altre volte no. 

Ed il mio pensiero lo espongo subito: l’ istituzione presso gli ospedali 
civili di una camera di osservazione che dovrebbe funzionare nel modo 
che dirò fra poco. 

Per vedere come oggi siano regolate le cose, ho diretto a cento fra 
gli ospedali dei maggiori centri d’Italia un apposito questionario così 
formulato : 

1.° Esiste un locale speciale ove si trovino degenti i malati che 
dovranno essere inviati al manicomio ? Quale denominazione viene data 
a questo reparto ? 

2.° In questo reparto si trovano anche altri malati (come dementi 
senili, sudici, rumorosi ecc.) che non verranno: mandati al manicomio? 
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8.° Le alterazioni psichiche transitorie determinate da eausa tos- 
sica, infettiva, da arterio-sclerosi, encefalomalacia ecc., vengono ritenute 
tali da necessitare l? internamento dei malati nel manicomio, oppure si 
ritieno che, per quanto gravi esse possano essere, i malati siano di 
spettanza degli ospedali comuni? 

4.° L'ufficio di accettazione, a quale riparto invia coloro che 
hanno tentato il suicidio? Quali tra questi vengono assegnati al re- 
parto in parola ? 

6.° Per questo riparto speciale esiste un medico esclusivamente 
addetto ad esso? È un medico alienista ? 

6.° Gli infermieri sono istruiti adeguatamente per la natura dei 
malati che debbono assistere e sorvegliare? Quale è la proporzione tra 
infermieri e malati ? 

7.° Si adoperano i mezzi coercitivi ? Vengono prescritti da) me- 
dico o ne possono usare liberamente gli infermieri ? 

8.° Esistono locali di isolamento per i coerciti, oppure questi ri- 
mangono uniti agli altri malati ? 

H: Come è regolato il servizio di assistenza notturna? 


Però se fui alquanto scrupoloso nelle domande e nell’ invio di esse, 
non mi trovai altrettanto fortunato nelle risposte, giacchè soltanto 41 
degli ospedali interpellati diedero evasione alla mia richiesta. 

Alla prima domanda risposero affermativamente 20. La denomina- 
zione data al comparto è varia; ne citerò qualcuna: Pistoia « reparto 
alienati »; Parma, Padova, Palermo « reparto deliranti »; Modena, Spe- 
zia, Pisa, Verona, Liverno, Brescia « sala di osservazione »; Venezia 
« sala di custodia »; Grosseto « camera di sicurezza »; Genova « camera 
di segregazione »; Como, Milano senza denominazione speciale eco. 

Fra questi 20, solo 7 hanno dichiarato che altri malati, nel senso 
da me richiesto, vi trovano ricovero (Parma, Como, Verona, Lendinara, 
Padova, Brescia, Palermo). 

Al terzo quesito 17 ospedali (Cremona, Pistoia, Parma, Modena, 
Pisa, Grosseto, Lendinara, Ravenna, Verona, Padova, Livorno, Roma, 
Breseia, Arezzo, Pesaro, Belluno, Bologna) hanno risposto che, prima 
di inviare il malato al Manicomio, lo osservano per alcuni giorni, e 
P invio si fa solo quando il paziente per le sue manifestazioni si renda 
pericoloso a sè od agli altri per modo da rendcre incompatibile la 
sua presenza anche in un ospedale: solo pochi tra questi sono stati 
più precisi, e noterò Cremona, che ha dichiarato di trattenere in ospe- 
dale i cronici, i sudici, i dementi senili; Parma che non invia i de- 
menti senili, Livorno che trattiene le alterazioni mentali determinate 
da cause tossiche e da malattie organiche. 
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I malati che hanno tentato il suicidio in nove ospedali (Spezia 
[osp. marittimo], Pistoia, Palermo, Lendinara, Padova [osp. militare], 
Milano, Grosseto, Verona, Livorno) vengono senz'altro ricoverati nel 
reparto speciale; in 8 (Parma, Venezia, Cremona, Pisa, Padova, Ascoli 
Piceno, Brescia, Messina) vengono trattenuti in osservazione soltanto 
quando ci sia ragione di credere che il tentativo di suicidio provenga 
da alienazione mentale; in tutti gli altri tale genere di malati ven- 
gono inviati alle sezione medica od a quella chirurgica, a seconda 
del caso. 

Alla sesta domanda, e cioè se gli infermieri sieno adeguatamente 
istruiti, hanno risposto affermativamente 7 ospedali (Arezzo, Brescia, 
Livorno, Pisa, Venezia, Parma, Belluno). 

In nessun ospedale è preposto a questo reparto un medico alienista ; 
in genere la proporzione tra infermieri e malati è soddisfacente; i 
mezzi coercitivi, se vengono adoperati, lo sono sempre in seguito ad or- 
dine medico e, qualche volta, in presenza dello stesso sanitario (Spezia 
ospedale marittimo): i malati coerciti rimangono per lo più isolati. La 
sorveglianza notturna è ovunque buona. 

Lo scopo che io mì proponeva nel rivolgere queste domande alle 
varie direzioni ospedaliere è presto detto. A me premeva stabilire se 
gli ospedali fossero forniti di un locale dove collocare, diciamo in senso 
generale, coloro che disturbavano nelle sale comuni e dove studiare, 
prima dell’ invio al manicomio, i malati, senza precipitare in una de- 
terminazione di ricovero. Occorreva vedere se avevano il mezzo per 
liberarsi dall’ inconveniente momentaneo che poteva produrre il malato 
rumoroso, sudicio, vecchio demente, o pericoloso, senza entrare subito 
in quell’ordine di idee che fa dire: disturba gli altri malati, non lo 
possiamo convenientemente sorvegliare, dunque mandiamolo al mani- 
comio. Di più vedere quali erano i concetti informatori circa alcune 
alterazioni mentali passeggere (delt ecc.) dovute a causa tossica, in- 
fettiva ecc., che più facilmente negli ospedali, che ricoverano molti ma- 
lati e gravi, possono verificarsi. 

Tutte le altre domande erano rivolte a stabilire quali garanzie po- 
tevano dare questi reparti, ai quali io credo sarebbe bene che in alcuni 
ospedali, che ne sono forniti, venisse cambiata la denominazione so- 
stituendo al carcerario « custodia, sicurezza, segregazione », 1' appella- 
tivo più giusto e meno complicato di « osservazione ». 

E speravamo che in più luoghi, di quello che realmente sia, vi 
fosse questa stanza di osservazione; perchè, fra l' altro, dobbiamo ri- 
tenere che quella gran parte di richieste rimaste prive di risposta, deve 
rappresentare, eccettuato qualche ospedale il silenzio del quale può di- 
pendere da incuria, tante risposte negative al 1° quesito della nostra 


Sulle norme che regolano le ammissioni nei manicomi ecc. 








inchiesta. Se tutti gli ospedali ne fossero forniti, ecco un mezzo umano 
per rimediare alle lacune, gravi secondo me e che prima abbiamo la- 
mentato, del regolamento. 

Gli ospedali, per ricoverare un malato in simile reparto di osserva- 
zione (e questa parola naturalmente non ha nel caso concreto il signi- 
ficato che la legge stabilisce per quella omonima nei manicomi), non 
hanno necessità di esigere documenti di sorta: ebbene in essa potreb- 
bero trovare momentaneo ricovero e conveniente assistenza, quei malati 
che, per necessità di cose, debbono venire respinti dal manicomio. 

Per istituire tale reparto, ove ancora non sia, non vi è necessità 
di legge o regolamento, ma solo di cuore e buona volontà da parte dei 
dirigenti e degli amministratori degli ospedali. 

Ed ora riesce chiara la premessa fatta alla esposizione della in- 
chiesta. Se il manicomio è in città, converrà nell’ interesse del malato 
ricoverarlo provvisoriamente all'ospedale nell’ ambiente che più a lui 
si addice: se vicini alla città potremo ripetere la stessa cosa; se più 
lontano l'ospedale dal luogo di provenienza, in questo solo caso (e sì 
verificherebbe assai di rado) si dovrà scegliere il suggerimento del ri- 
torno per fornirsi dei documenti, regolarizzarli o completarli. In quei 
casi, in cui la vita del paziente potrebbe essere seriamente compomessa 
da un nuovo e lungo viaggio, potrà essere custodito e curato come sì 
conviene rimettendo, a momento migliore, il suo trasferimento al ma- 
nicomio. E facendo ciò non si cuntravviene in alcun modo alle disposi- 
zioni vigenti, soccorrendoci meravigliosamente il secondo capoverso 
dell’ art. 43 del regolamento. E le condizioni volute non si potrebbero 
meglio trovare che nel modo da me desiderato. 

Ma altro e ugualmente importante compito avrebbero queste stanze 
di osservazione negli ospedali, e sarebbe quello di impedire, da parte degli 
ospedali stessi, l'invio di alcuni malati, che per la maggior parte, mi 
rincresce l’ affermarlo, vengono al manicomio soltanto per ingombrare 
e per aumentare a questo la mortalità. Ognuno di noi, medici di ma- 
nicomio, sa che dagli ospedali arrivano in grandissima proporzione 
vecchi, i quali, per l' indebolimento mentale che presentano, sono sol- 
tanto un po’ rumorosi di notte ed alquanto disordinati. Se le stanze di 
osservazione da me propugnate esistessero, non si sentirebbe da parte 
dei medici ospedalieri il bisogno di allontanare tali individui. E quanto 
ho detto per i dementi senili innocui 0 quasi, si può ripetere per tutti 
quei delirì passeggeri da causa tossica, infettiva ecc., per gli epilettici 
ed imbecilli innocui ecc. 

In una parola in tale comparto i malati, prima di essere mandati 
al manicomio, farebbero una sosta, sarebbe una via di mezzo fra ospe- 
dale e manicomio, un filtro; e dopo essere stati studiati ed osservati, 
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non vi dovrebbero venire trasferiti se non quando le manifestazioni 
morbose presentate dal malato lo rendesser.» incompatibile anche nel 
nuovo ambiente. Così al manicomio non vi verrebbero condotti che quei 
soggetti che non possono trovare cura e custodia in altro luogo, che 
non sia il manicomio, rispettando di più la legge ed ostacolando, sia 
pure in lieve modo, l’ aumento di infermi nei manicomî. 

Un ottimo esempio a questo riguardo ce lo ha dato Firenze che in 
una recente sommossa nel comparto tubercolosi, ha potuto, senza ri- 
correre ad altri mezzi, isolare i più turbolenti ed indisciplinati nel « ri- 
parto deliranti ». 

È questa una nuova dimostrazione della utilità di tale istituzione, 
perchè è certo che, se non vi fosse stata la possibilità di un tale trat- 
tamento, più di uno dei maggiormente impulsivi e disturbatori avrebbe 
potuto trovare il suo posto nel manicomio. 

Aggiungiamo infine che proprio in queste camere di osservazione, 
troverebbero il loro posto quegli individui che per essere semplicemente 
ed enormemente ubbriachi, vengono talora ricoverati d' urgenza nei 
manicomi. 

Sarebbe desiderabile che a questa sala fosse preposto un medico 
alienista, o, per lo meno (ciò che del resto si verifica già negli ospe- 
dali marittimi) fra i medici addetti all'ospedale, venisse preferito quello 
che, per il genere dei suoi studî preferiti, più si avvicinasse alla nostra 
specialità. 

L' affollamento nei manicomî è un fatto che oggi impressiona sa- 
nitarî ed amministratori: i primi per la lotta continua che debbono 
sostenere tra ristrettezza di ambiente ed esigenze di igiene o di te- 
onica, i secondi per la imposizione imprescindibile di spese che rie- 
scono di non lieve aggravio per le quasi sempre poco floride condi- 
zioni dei bilanci provinciali. 

L” affollamento si verifica per due ragioni principali: aumento di 
ammissioni, difficoltà che spesso si incontrano prima di riuscire a di- 
mettere i malati. 

Vi è certamente da parte dei comuni facilità nell’emettere ordi- 
nanza di ricovero ; si frappongono da parte di molti comuni ostacoli 
alla dimissione del malato notevolmente migliorato. Tutti sanno che i 
ricoveri di urgenza sorpassano di molto quelli fatti in via ordinaria, ed 
in essi non sempre si riscontra quella urgenza che esige la legge: in 
molte provincie poi si verifica il fatto che i sindaci stessi, e diretta- 
mente, si interpongono perchè una dimissione venga sospesa o per'lo 
meno ritardata. È potrei citare parecchi esempi se non mi ritraesse 
dal farlo il timore di toccare troppo la suscettibilità di qualche auto- 
rità comunale. 
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Una certa diminuzione nell’ affetto famigliare, lo smembramento 
dello famiglia stessa, le esigenze della vita che impongono che chi è 
noverato nella famiglia produca almeno per sé stesso, sono altrettante 
ragioni che rendono difficile l’ uscita dal manicomio del malato mi- 
gliorato. 

È anche per questo che io ritengo che, fino a quando non si ad- 
dosseranno ai comuni parte delle competenze nella cura di certe cate- 
gorie di malati, le provincie non troveranno quel sollievo economico 
che è giusto e desiderabile, ed i Sanitari (compatibilmente con 1':::mento 
indiscutibile, assoluto dei malati di mente) non potranno alquanto sfollare 
i loro Istituti. E ciò, secondo me, con piccole modificazioni alla legge 
ed al regolamento si potrebbe ottenere. Oggi nè l uno nè l'altra suno 
troppo espliciti al riguardo, ed il nuovo regolamento (secondo anche il 
parere di legali) minaccia, per le contraddizioni in esso contenute, liti 
tra provincie e comuni, e forse le sentenze potrebbero riuscire favo- 
revoli alle prime. 

Ciascuna provincia del Regno adempie all'obbligo del mantenimento 
degli alienati poveri, dice l' art. 72 del regolamento. E sta bene. Dunque 
s non riconosciuti pazzi e quindi di non competenza manscomiale non 
dovrebbero stare a carico della provincia. 

In questi casi le giornate di presenza trascorse durante il periodo 
di osservazione dovrebbero essere sostenute dal comune nel quale l' in- 
dividuo ha il domicilio di soccorso, perchè non si tratta di alienato. Ed 
esulerebbe così anche la spesa del trasporto a domicilio che deve re- 
stare a carico dello stesso ente, giacchè la provincia ha solo obbligo 
di fare ricondure alla famiglia /’ alienato guarito (art. 74). 

So che qualche illustre alienista e direttore di manicomio può non 
essere d’ accordo con me perchè afferma che il giudizio dell’ internamento 
in un manicomio viene dato dal medico e non dal sindaco. Si dice 
appoggiando tale ordine di idee, che o si ammette che il medico abbia 
errato in mala fede, ed allora entra in campo il codice penale, o si 
ammette che il medico abbia errato in buona fede, o per meglio dire 
abbia fatto in quel modo perchè la sintomatologia dal caso lo ha tratto 
in inganno, ed allora non va che la provincia debba prendersi le rivalse 
sul comune. Non posso negare che questa osservazione può sembrare 
giusta e trovare anche la sua applicazione là, dove i casi di non ri 
conosciuta pazzia sono assai rari. 

Per verità potrebbe sembrare ridicolo che una Amministrazione 
provinciale si rivalesse per qualche rarissimo caso isolato come so ve- 
rificarsi in qualche provincia del Regno. Ma è secondo me questione di 
principio senza necessità di risalire alle cause che hanno determinato 
l internamento. Quando un individuo non si trova (ed il Direttore del 
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manicomio in questo caso è l’ unico perito) nelle condizioni volute dalla 
legge o dal regolamento per essere internato in un manicomio, non 
deve essere a carico della provincia. Ed allora, trattandosi di povero, 
non rimane che il comune. Che se poi vi sarà il dolo, entrerà certa- 
mente in campo il codice penale, ma la passività dovrà essere ugual- 
mente pagata dal comune, sempre per la ragione che la provincia pensa 
solo agli alienati. Dove poi, per l alcoolismo od altro, questi casi di 
non riconosciuta competenza manicomiale si moltiplicano, sarà certa- 
mente una diminuzione non del tutto trascurabile di onere. 

E così fissate le cose, i comuni ci penserebbero prima di mandare 
al manicomio i malati, lasciando con maggiore larghezza il compito e 
la responsabilità del ricovero al magistrato, riservando per sè solo quei 
casi di assoluta, imprescindibile urgenza. In tale modo verrebbero ri- 
sparmiati al manicomio tanti idioti, imbecilli, dementi senili ecc., malati 
questi che trovsrebbero assai meglio il loro posto nei ricoveri speciali, 
alle dipendenze dei comuni o negli ospedali civili, in quelle camere par- 
ticolari delle quali fino ad ora molto abbiamo parlato. 

I bilanci comunali troverebbero assai più conveniente l’ agire così. 

Io non vedo, come qualche collega crede, grande diversità tra il 
disposto dell’art. 64 del Reg. 5 marzo 1905 e quello dello stesso art. 
del Reg. 15 agosto 1909. 

Nel primo si dice: « quando un alienato sia guarito il direttore ecc. » : 
nel secondo : « quando il direttore ritiene che l’ alienato sia guarito ecc.» : 
nel’ uno e nell’ altro esiste il concetto dell’ avvenuta guarigione; la 
differenza, per diminuire di qualche malato il numero complessivo dei 
ricoverati, sta nel potere eseguire la dimissione, senza attendere lordi- 
nanza di licenziamento. Vantaggio lieve perchè ho sentito, e forse con 
ragione, molti direttori affermare che continueranno il sistema antico, 
e ciò in conseguenza dell' inciso « lo licenzia in via di prova sotto la 
propria responsabilità ». È meglio certamente dimettere, quando sia pos- 
sibile, il malato in base all'art. 66, e così, su per giù, con la stessa re- 
sponsabilità anticipare l’ uscita guadagnando di più. 

Nè si deve credere che molto vantaggio abbia portato la modifica- 
zione dell’ art. 66, per applicare il quale non vi è più la necessità del 
consenso della famiglia. Quando i famigliari non vogliono ricevere il 
malato si obbligheranno ad accoglierlo, e sta bene ; ma è pur vero però 
che essi cercheranno di liberarsene al più presto, e, alla prima stranezza 
o alla piú breve incompatibilitá, se ne disferanno di nuovo facilmente, 
provocando dal medico quel certificato che sarà redatto in base a ri- 
ferimenti esagerati ed impressionanti dei parenti. Non si dimentichi 
poi il fatto che, in quei luoghi dove l alcoolismo abbonda, sarà facile 
dimostrare la non cessata tendenza all’ alcool nell’ individuo la di cui 
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stabilità mentale si sta esperimentando, ed in quei soggetti nei quali 
l’ alcool ingerito determina crisi talora pericolose, non sarà ditticile farle 
intervenire anche ad arte. Tutte malignità se si vuole, ma che però in 
alcune parti d’Italia sono all'ordine del giorno. 

La procedura poi del 2.° comma dello stesso art. 66 non credo sia 
molto pratica perchè molto lunga ed anche perchè non sempre facile ad 
effettuarsi. Ed io ritengo sia assai difficile trovare chi si assuma la re- 
sponsabilità di custodire un malato di mente migliorato, sia pure dietro 
compenso, che non basterà da solo a fare tacere tutte le uncio e le 
preoccupazioni che può dare uno di questi soggetti. Di più si ag- 
giunga che a ciò si arriva quando già la famiglia che ha vincoli, sia 
pure labili, di affetto con l’' alienato, non ha creduto di potere riceverlo. 

È inutile nasconderlo, sono i sindaci che nella maggioranza dei 
casi rinviano i malati al manicomio, è al sindaco che il paesano ricorre 
quando si tratta di ritirarlo. 

E risposte date ne abbiamo sentite molte, ma tutte si possono com- 
pendiare in una: lasciatelo là fino a che sia guarito bene, è meglio 
custodito e mantenuto in manicomio che a casa: ricordatevi quanto vi 
ha fatto tribolare. E dietro a questa risposta vi è la mente dell’ autorità 
comunale che pensa: tanto lo mantiene la Provincia ed a noi sono 
risparmiate le noie di avere uno squilibrato in Comune e l'eventuale 
fastidio di doverci rioccupare di lui quando dovesse essere riammesso. 
E si creda che, perchè i sindaci inducano anzichè ostacolino le fami- 
glie al ritiro dei malati, è necessario che parte della competenza pas- 
siva venga addossata ai comuni. I cronici tranquilli, gli epilettici 
innocui, i cretini, gli idioti ecc. passino direttamente a carico dei comuni 
in opportuni stabilimenti, e così in parte sfolleremo: per i malati no- 
tevolmente migliorati che debbono venire dimessi dal manicomio (è il 
regolamento che stabilisce che non possono venire trattenuti, in quanto 
che sì può obbligare la famiglia od altri a riceverli), dovrebbe cessare 
l'obbligo alle Provincie di mantenerli. Bisogna togliere l’ inciso dove si 
stabilisce che le Amministrazioni provinciali debbono corrispondere una 
congrua retta alla persona incaricata del ritiro o alla famiglia che ri- 
prende il malato, e disporre che passi a carico del Comune l’ ulteriore 
trattamento. Così facendo, sarebbe giustamente tolto alle Provincie un 
onere che ad esse più non spetta, e nello stesso tempo verrebbe ad es- 
sere eliminato uno dei fattori del mancato ritiro dei malati. 

Ma perchè le dimissioni si possano fare, e facilmente, è anche ne- 
cessario che il pubblico non sia pauroso dei malati di mente quasi 
guariti, e non si impressioni se un caso fra molti non riuscisse alla 
prova: chi consiglia la famiglia deve sempre incitarla, quando ne sia 
stata invitata dai medici, a tentare l'esperimento con la ferma coscienza 
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di giovare al malato, apportando anche un vantaggio a tanti altri che 
dalle cure nei manicomi, a causa dell’ affollamento, non hanno quel 
giovamento che potrebbero e dovrebbero esigere. 

La stampa per prima, col pubblicare, mettere in rilievo e commentare 
le stranezze compiute da un povero malato dimesso, non ostacoli quelle 
"dimissioni, che a parere dell’ alienista debbono farsi precocemente, le 
quali, se qualche rara volta portano lieve equilibrio al buon andamento 
famigliare e sociale, nella grandissima maggioranza dei casi sono van- 
taggiose ai malati, alle famiglie stesse e rappresentano il più bell'esempio 
di omaggio «alla libertà individuale. 

Si dia infine ‘ascolto (ed i manicomì ne guadagnerebbero da in- 
finiti punti di vista) al voto deliberato nell’ ultimo Congresso Psichiatrico 
(dtti del XIII Congresso della Soctetà Freniatrica Italiana, Venezia 1907, 
pag. 271) e cioè che gli alienati criminali prosciolti da ‘gravi imputa- 
zioni o che hanno espiata la pena, e che sieno criminali costituzionali 
e pericolosi, sieno ricoverati nei manicomî giudiziarîì a carico dello Stato. 
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Il Manicomio Provinciale di Sondrio 


NOTA ILLUSTRATIVA 


DEI DOTTORI 
L. LUGIATO ; G. BOSCHI 
Direttore Primario 


Nella seduta del 4 settembre 1902, il Consiglio Provinciale di Son- 

drio votava alla unanimità il seguente ordine del giorno: 

« Il Consiglio Provincialo 

« convinto della opportunità di provvedere con uno o più sta- 
bilimenti provinciali al ricovero dei mentecatti ; 

< vista la nota di disdetta dell'Ospedale di S. Anna in Provincia 
di Como e riconosciuta l’ urgenza di dover provvedere; 

« autorizza la Deputazione Provinciale a provvedere fino a tutto 
il 1904, o per il maggior tempo necessario, al ricovero dei mentecatti, 
autorizzando fin d'ora le spese relative; 

« fa invito alla medesima di presentare al Consiglio, non oltre 
la sessione ordinaria 1903, una relazione e progetto per la costruzione 
di uno o più stabilimenti pel ricovero dei mentecatti nella Provincia ». 


In seguito la Deputazione si aggregò una Commissione di tre tecnici: 
l’ing. Polatti, il dott. Morelli e il prof. De Vincenti, alla quale 
fu pure, poi, associato il prof. Carlo Besta. E la Commissione 
tecnica indicava come ottime fra le località offerte per la costruzione 
del nuovo Istituto, quella di Tirano (Sondrio) e quella di Sondrio. 

Fu poi officiato il prof. Angelo De Vincenti coi dottori S oi- 
pione Marzocchi e Edoardo Gonzales a compilare un 
progetto schematico dell'erigendo fabbricato. 

E veniva presentato un progetto di massima, secondo cui la spesa 
di costruzione del manicomio era prevalutata in L. 475,000, calcolando 
che l Istituto avesse dovuto accogliere 158 degenti, spesa ragguagliata 
a L. 8000 per ogni ricoverato; però la spesa totale di costruzione 
avrebbe subìto, ad avviso della Commissione, un aumerto di sole L. 50000 
ove fosse venuto ad aumentare anche di 50 il numero dei ricoverati, e 
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si sarebbe in tal caso ridotta la spesa di impianto per ognuno di essi 
a L. 2500. Tutto questo a prescindere da variazioni di dettaglio ine- 
renti alla attuazione pratica del progetto e alla località scelta. La spesa 
complessiva di esercizio manicomiale era dalla Commissione preveduta 
in annue L. 80000 per 154 ricoverati, corrispondenti alla diaria gior- 
naliera, per ogni ammalato, di L. 1,40 e cioè un’ annua spesa: 


per vitto e medicamenti L. 34000 
per servizî generali » 3800 
per personale infermieri » 10000 
per il personale sanitario » 5800 
per la gestione amministrativa » 3000 

L. 56600 


e del rimanente per riscaldamento, bagni, consumo mobili, abiti, bian- 
cherie, gabinetto scientifico, ecc. 

In sua seduta 11 settembre 1905, la Deputazione Provinciale, pros- 
sima a cessare, tenuto conto di tale spesa di esercizio preventivata e 
degli interessi del capitale di circa L. 500,000 da impiegarsi nella co- 
struzione, e, quindi, del maggior onere che la attivazione del Manicomio 
Provinciale avrebbe portato all’Amministrazione, in confronto di quanto 
erogava allora essa annualmente, cioè di circa L. 66000, in vista pure 
di possibili modificazioni importanti che la applicazione della nuova 
legge sui manicomî e sugli alienati avrebbe potuto apportare, non 
credette opportuno di presentare in proposito al Consiglio proposte 
concrete. 

In seduta 13 giugno 1906, il nuovo Presidente della Deputazione, 
cav. uff. Emilio Quadrio, dimostrava l’ urgenza di prendere deter- 
minazioni per la attuazione del Manicomio, e il Consiglio Provinciale 
approvava alla unanimità il seguente ordine del giorno: 

« Ritenuta la necessità di addivenire alla erezione del Manicomio 
Provinciale : 

1. Delibera la costruzione di detto Manicomio in base al progetto 
di massima compilato dalla Commissione tecnica nominata dalla De- 
putazione in seduta 25 Febbraio 1903, autorizzando la Deputazione a 
provvedere alla compilazione del progetto definitivo, nel quale dovrà 
essere compresa anche la costruzione della sala di osservazione, e ad 
approvarlo per delegazione del Consiglio. 

2. Delibera di chiedere le espropriazioni di terreni e diritti che 
possano occorrere per la costruzione, attivazione ed esercizio del Ma- 
nicomio, autorizzando la Deputazione a promuovere tali espropriazioni, 
concretare, corredare e presentare le relative domande e fare tutte le 
pratiche intese a conseguire nonchè a stipulare accordi contrattuali per 
ottenere amichevolmente la cessione di tali terreni e diritti. 
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8. Delibera di assumere, per la spesa di costruzione ed arreda- 
mento del Manicomio e per l' acquisto dell' area occorrente, un mutuo 
passivo di L. 500 mila dalla Cassa di risparmio delle Provincie Lom- 
barde o da altro Istituto, alle condizioni che la Deputazione sarà per 
concordare, dandosi per ciò espressa delegazione alla Deputazione e 
dichiarando fin d'ora il Consiglio di approvare in tutto e per tutto il 
contratto che, rispetto a tale mutuo, la Deputazione è autorizzata a 
stipulare. 

4. Incarica la Doputazione di provvedere all'appalto dei lavori 
e provviste per l'attivazione del Manicomio con quel sistema ohe la 
stessa reputerà di adottare ». 

In quanto alla scelta della località per il Manicomio, dopo la di- 
scussione, il Consiglio delibera : 

< Di invitare l'Associazione dei Medici Valtellinesi, associandosi 
per l'occasione anche i Medici Valtellinesi non organizzati, ad esprimere 
il proprio parere entro il mese di Luglio sulla scelta della località, e 
sospende ogni deliberazione ». 

In seguito al favore espresso dalla maggioranza dei Medici Val- 
tellinesi per la scelta della località detta di Moncucco, presso Sondrio, 
il Consiglio Provinciale optava per questa ubicazione, subordinatamente 
alla accettazione, da parte del Comune di Sondrio, di talune obbligazioni, 
fra cui quella di fornire, in caso di ampliamento del Manicomio, entro 
il termine di 15 anni, una estensione di terreno oltre quella già ac- 
cordata, allo stesso prezzo proporzionale. 

Il Comune di Sondrio accettò le condizioni propostegli. 

E si venne all’ appalto delia costruzione e alla sua esecuzione con 
una spesa definitiva di circa 800,000 Lire. 

Durante la attuazione dei lavori edilizî, il dott. Scipione Mar- 
zocchi, Direttore del Manicomio Provinciale di Bergamo, con la sua 
squisita competenza, diede i consigli tecnici, fino al giorno in cui fu 
eletto il Medico Direttore dell’ Istituto. 

Il Consiglio Provinciale procedette a tale nomina il giorno 4 gen- 
naio 1909, in base alla terna presentata dalla Commissione tecnica 
speciale sui dieci concorrenti. 


Questa Provincia, che è fra le meno popolose d’Italia ed è relativa- 
mente gravata dalle maggiori spese per la sua stessa ubicazione mon- 
tuosa, ha dato esempio nobilissimo con la spedalizzazione dei proprî malati 
di mente in un Istituto proprio, speciale e moderno. Il fatto stesso della 
scarsa popolazione e, proporzionalmente, dello scarso numero di soggetti 
da ricoverare, fa conseguire, evidentemente, che le spese per l impianto 


do 


e per il funzionamento di un Manicomio apposito siano qui relativa- 
mente più alte che altrove: fra il numero degli accolti e molte di tali 
spese vi è un andamento di proporzionalità piuttosto geometrico che 
aritmetico. E basti pensare alle spese per la instaurazione della illu- 
minazione, del riscaldamento, della stessa edilizia, e a quelle del loro 
funzionamento e, sopra tutto, alla necessità di personale e di cose per 
l’ assistenza, per la sorveglianza, per la cura, per il lavoro scientifico. 

Ad onta di tutto questo si è voluto qui un Manicomio Provinciale, 
e si è fatto sorgere, con sani e moderni criterì tecnici e scientifici. 
E va data lode di ciò a questa Amministrazione, e sopra tutto al 
Presidente della Deputazione, E milio Quadrio, che fu l’anima della 
nobile iniziativa. È dovere di chi è preposto alla cosa pubblica curare 
con il massimo scrupolo la più rigorosa economia; ma è pure doveroso 
che tali enti, cui è pure affidata la gestione di opere di pubblica pietà, 
sappiano essere all'altezza di quegli ideali ai quali ogni popolo civile 
deve mirare ; intendano la necessità di seguire, nel disimpegno degli 
alti incarichi, i dettami della umanità e della scienza, di favorire gli 
Stodi che possano preparare un avvenire migliore. 

È pertanto dispiacevole vedere come oggi ancora un numero 
straordinario di malati di mente siano segregati lontano dalle loro terre 
in grandi formicai manicomiali cumulativi, dove i poveri mentecatti 
sono costretti, per non avere argomento di pianto, a dimenticare i loro 
cari, che non potranno venire mai a recar loro un saluto, uma parola 
viva di affetto. E i parenti, a loro volta, sono costretti a dimenticare 
prima che siano morti i loro figliuoli, le loro madri, i loro fratelli im- 
pazziti, per non avere il grande rammarico di pensarli sofferenti e 
privi di quel conforto che solo la pietà familiare può recare talvolta. 
Ed è tollerata questa condizione di cose demoralizzante in un'epoca in 
cui sembrano saliti così in auge il culto di tante raffinatezze, l'ostenta- 
zione di tante squisitezze di sentimenti e di pensiero, e si tentano con 
ogni mezzo l'educazione e l'evoluzione delle masse. E si tollera che si 
stronchi impunemente ciò che vi è di più delicato e di più fine nell’ a- 
nimo umano: l’ affettività. 

Non solo: ma spesso fra l'ente che provvede alla spedalizzazione e 
la spedalizzazione stessa, è frapposto un intermediario inopportuno; 
questi istituti promiscui sono gestiti da imprese, talora decorate con 
l'appellativo di « opere pie », cui lo sfruttamento del povero alienato 
pare cosa lieve. 

E non abbiamo detto della pena del viaggio di trasporto, della 
difficoltà di trovarsi in un paese dove il dialetto è diverso, dove sono 
diverse le usanze, gli alimenti. Spesso i psicopatici non sono certamente 
gli individui più idonei ad un acclimatamento sia pure di poca entità. 
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Le dimissioni non possono essere fatte se non per guarigioni 
molto bene conclamate, che non lascino supporre una recidività pros- 
sima, e, con essa, la presunzione delle spese e dei guai ad esse inerenti, 
per il lungo trasporto. Donde un danno cospicuo per gli infermi, e 
un gravame inutile per le amministrazioni. 

Ma c’è dell'altro. Spesso i grandi Manicomî non hanno piazze 
libere per accogliere i malati delle provincie lontane, e queste devono 
allogare i loro pazzi in comparti disadatti ed immondi dei loro oepe- 
daletti. Qui i malati di mente non sono curati. Questo prima di tutto: 
non sono curati. E si capisce, ed è logico. I medici della medicina 
generale e della chirurgia hanno un campo già così vasto per l'atti- 
vità e per gli studî, che essi non credono di poter sottrarre tempo 
alla coltura della loro arte speciale, in pro di una disciplina che non 
è di loro elezione e che, in gran parte per pregiudizio, si ritiene in- 
segni di raro il mezzo di risanare; quei medici hanno bisogno di non 
trascurare affatto le contingenze più frequenti della loro pratica, di 
convergere tutto il loro zelo e tutti i loro sforzi là dove essi credono 
di poter intervenire con efficacia. La terapia psichiatrica è fatta sopra 
tutto di ambiente; e di questo i medici degli ospedali comuni non pos- 
sono disporre. Ed inoltre oggi la Psichiatria deve essere fatta di studî : 
la missione vera, più alta, più assidua, del medico alienista, dev'essere 
nelle ricerche scientifiche, di ogni indole; non certo nei carteggi e 
nelle pratiche burocratiche. Se gli Enti preposti alla spedalizzazione 
e alla cura dei malati di mente non favoriscono questi intenti di studî, 
non s'innalzano gran che al di sopra dell’opera di ricovero e di reclu- 
sione: poi che la Psichiatria è dell'avvenire, e non altrimenti può 
essere preparato l’ avvenire che con illavoro presente. E questo lavoro, 
arduo, lungo, profondo, non può essere compiuto con buoni affidamenti 
se non da chi vi dia tutto sò medesimo. 

I medici degli ospedali comuni spesso non sanno istituire una 
prognosi freniatrica dove pure questa ad un medico più competente 
nella specialità potrebbe essere chiara, e licenziano troppo precoce- 
mente, o tardano a licenziare fino a quando una osservazione prolun- 
gatissima su di un caso concreto abbia mostrato in esso la guarigione; 
così ogni malato è costretto ad insegnare al proprio medico, a proprie 
spese, ciò che a spese di tanti altri infelici è già stato acquisito alla 
Scienza. 

I medici non specialisti non sono inoltre, in generale, ancora 
esenti da quei pregiudizì che le tradizioni secolari hanno lasciato nello 
spirito della più gran parte delle nostre popolazioni; non una grande 
mansuetudine, non una grande amorevolezza, non una grande pietà in- 
formano la loro condotta, ma solo è in loro una grande preoccupazione 
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di impedire al pazzo la esplicazione di una dannosità che gli si attri- 
buisee spesso illusoriamente. 

In conseguenza di tutto ció, una scherzositá irriverente nel per- 
sonalo, una asprezza di modi irritante, la reclusione in cameracce 
buie e immonde, l’uso di legacci, e, tutt'oggi, perfino di catene. 

E in questi ambienti disadatti, qualora i grandi manicomî non 
rifiutino accoglimento, vengono ricoverati, per necessità ovvie, tutti i 
malati della Provincia nei primissimi periodi del loro male, quando sa- 
rebbero suscettibili e bisognosi della miglior cura; e tutti quei malati, 
delicatissimi, che non sono trasportabili per ragioni di malattia. 


CARATTERI GENERALI 


Il Manicomio Provinciale di Sondrio trovasi in una vasta area 
(località di Moncucco) situata sul lato settentrionale delle montagne 
della Valtellina, vallata, che, com’ è noto, ha un decorso abbastanza 
regolarmente trasversale (da Levante a Ponente). Esso, quindi, è collo- 
cato sulle Alpi Retiche propriamente dette, e, con maggiore precisione, 
sovra uno sperone del Monte Mara: la costa montana è sempre soleg- 
giata, perchè francamente esposta a Mezzogiorno. 

La località su cui è costruito il Manicomio, ha una superficie di 
circa mq. 73000. La sua quota altimetrica è di circa m. 400 sul livello 
del mare ed è quindi più alta di circa m. 80 sul piano della valle, dove 
si trova la città: in grazia di questa speciale disposizione, dal poggio 
in cui trovasi l’Istituto si può dominare assai bene tutta la conca di 
Sondrio, che offre una vista veramente meravigliosa ed amplissima, 
tutta limitata all’ intorno da montagne gigantesche. 

Per accedere al Manicomio vi sono tre strade carrozzabili (del 
Gòmbero, di Montagna, degli Scarpatetti) della pendonza media di 8 m. 
per 100; tutte possono servire, e servono di fatto, da strade pubbliche 
per la Valle Malenco, molto frequentata dai forestieri durante la sta- 
gione estiva. La distanza media del Manicomio da Sondrio, per cia- 
scuna di queste strade, supera di poco un chilometro. 

Il luogo, dove fu costruito l’ Istituto, era piuttosto irregolare nella 
sua superficie, cd i costruttori dovettero, per provvedere ad un relativo 
spianamento, procedere col piccone e con le mine ; il fondo era in parte 
terroso, in parte roccioso, e si poterono per conseguenza utilizzare i 
pezzi della ruccia come ottimo materiale di costruzione (gneiss schi- 
stoso). Il piano del Manicomio non è però perfettamente orizzontale, 
ma assai lentamente digradante dal Sud verso il Nord, dove si trova 
il contrafforte della montagna, e con una leggera disposizione a schiena 
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di mulo (di cui la parte più elevata corrisponde alla linea mediana) 
da Est ad Ovest. Tutto ciò serve anzi a togliere monotonia alla collo- 
cazione generale dei fabbricati, che sono situati a livello diverso l'uno 
dal!’ altro. 

L' area del Manicomio apparisce chiaramente delimitata nella fig. 1.* 
dalla linea a piccole croci; essa è però attraversata da un sentiero 
pubblico di passaggio che mette in comunicazione la strada di Val 
Malenco col villaggio di Colda (nella fig. 1.* è indicato colle lettere 5 b b), 
frequentato da pochissime persone. Ma esso, pure attraversando la pro- 
prietà manicomiale, è collocato completamente all'infuori della cinta 
esterna del Manicomio propriamente detto. 

La proprietà provinciale era tutta coltivata a vite, industria agri- 
cola predominante nella Valtellina ; in parte l’ area è ancora adibita a 
quest' uso, mentre un’ altra non piccola porzione verrà ridotta ad or- 
taglia, per l' uso del Manicomio e per la Colonia agricola. 


DISPOSIZIONE COMPLESSIVA DEI FABBRICATI 


La disposizione generale dei padiglioni è piuttosto simmetrica, con 
qualche lieve irregolarità per quanto si riferisce ai locali dell'Osserva- 
zione, e, come abbiamo già detto, al diverso livello di collocazione. 
Lungo la linea mediana si trovano i cosidetti servizî generali (Ved. fig. 1.*) 
e, precisamente, precedendo dal Sud verso il Nord, il palazzo dell Am, 
ministrazione coll' alloggio dei Medici (A), la cucina (G), la chiesetta (H), 
la lavanderia col servizio dei bagni per i tranquilli (I). Ai lati trovansi 
i padiglioni per i malati e più precisamente, pure procedendo da Sud 
a Nord, i padiglioni d'Osservazione (D-D’), i riparti per i tranquilli 
eon l’ infermeria (B-B') e quelli per i semiagitati e gli agitati (CO UI 

La lettera E indica il padiglione d’ isolamento per i contagiosi, la 
lettera F la camera anatomica e la lettera L un piccolo magazzino di 
deposito, con la pesa per le merci voluminose. 

Subito a Nord della lavanderia (I) si sta ora costruendo un'officina 
per il fabbro ed il falegname; essa però non è segnata nella fig. 1°. 

Fra la linea dei fabbricati dei servizi generali ed i padiglioni per 
i malati si trovano due ampî viali, in direzione da Nord a Sud, che 
verranno alberati eon tigli ed aceri; un altro larghissimo viale decorre 
trasversalmente fra i padiglioni degli agitati e quelli dei tranquilli, che 
pure verrà convenientemente alberato. Lo spazio che si trova subito a 





(1) Le lettere col segno a fianco indicano la sezione riservata agli uomini. 
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Fia. 1.8 
Pianta generale del Manicomio di Sondrio (Scala: 1 : 4000) 


A: palazzo dell’Amministrazione — B-B’: riparti tranquilli ed infermeria — 
C-C’: riparti agitati e semiagitati — D-D' : riparti osservazione — E: ospedale di 
isolamento pei contagiosi — F: camera anatomica — G: cucina — H: chiesetta — 
I: lavanderia e bagui — a a: strada d'accesso al manicomio — ò b: strada di 
Colda — c c: strada per la valle Malenco — Le linee a due punti e tratto indicano 
i limiti di rete metallica ; la linea a crocette il confine della proprietà manicomiale. 


Nord del palazzo dell'Amministrazione verrà ridotto a giardino, e così 
pure il piccolo spiazzo collocato a Sud dello stesso fabbricato e che 
forma l’ ingresso del Manicomio. 


CARATTERI GENERALI DEI FABBRICATI 


I muri dei fabbricati in genere, come abbiamo già detto, sono co- 
struiti con pezzi di roccia, cementati insieme a calce ; per conseguenza 
sono molto grossi e solidissimi e rendono necessario che il vano delle 
finestre sia vastamente strombato verso l' interno. I muri divisorî invece 
furono costruiti in mattoni e sono meno grossi e meno solidi. 

I sostegni dei pavimenti e dei tetti sono formati da comuni travi 
di legno. 
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I tetti non sono ricoperti di tegole, ma di lastre d'una specie di 
ardesia, vale a dire d'una pietra scagliosa che si taglia a lamine molto 
larghe (piode, nel dialetto del paese), proveniente dalla .Valle Malenco. 
La maggior parte delle case della Valtellina hanno i tetti costruiti in 
tal modo. 

I pavimenti sono tutti costituiti da piastrelle di cemento; purtroppo 
quelli dei piani terreni non sono sopraelevati sul livello del suolo, il 
che forma una fonte continua di umidità. 

Le fondamenta non presentano nulla di particolare: in corrispon- 
denza della parte immersa nel terreno tutti i muri esterni posseggono 
nel loro spessore un grosso cartone incatramato. 

J1 palazzo dell’Amministrazione e tutti i padiglioni per i malati 
sono muniti di riscaldamento a termosifone, con impianto speciale di 
forno e caldaia per ciascun fabbricato. I radiatori che si trovano nei 
riparti d’ Osservazione e degli Agitati, furono coperti con una difesa 
in lamina metallica forellata ; nei riparti dei tranquilli invece sono li- 
beri, a somiglianza di quelli che si trovano nelle case comuni. 

La fognatura è formata da pozzetti diluitori cha raccolgono le ma- 
terie e le versano, mediante canalatura, in un collettore unico, che va 
a gettarsi nel Màllero (affluente dell'Adda), nella località detta del Gòm- 
bero. I cessi sono a scater-closet, con pull incassata nel mauro. 

L'illuminazione è elettrica e proviene dal medesimo impianto che 
dà luce a Sondrio, vale a dire dall’Officina centrale di Arquino (Valle 
Malenco), per la quale viene utilizzata una cascata del Màllero. 

L'acqua potabile è d'ottima qualità sotto ogni punto di vista ed 
essa pure viene derivata dall’ acquedotto generale della città, che prende 
origine dalla Valmalenco (Prato e Valdone) ; essa è ceduta gratuitamente 
alla Provincia dal Comune di Sondrio nella misura di litri 2 !/-3 al 
minuto secondo. 

La ventilazione si effettua, non già mediante speciali sfiatatoi, ma 
per le imposte delle finestre, che possono essere semichiuse in modo 
da lasciare in mezzo una larga fessura per l'aria che deve rinnovarsi ; 
o col tenere aperta soltanto la metà inferiore delle imposte stesse tra 
il pavimento e il davanzale, dove la finestra ha forma di balcone. 

I vasistas si trovano solo nei cessi e in qualche corridoio. 

Lu finestre sono, nella grande maggioranza, foggiate a balcone, e 
le imposte, copiate dai modelli del manicomio di Bergamo, sono apri- 
bili separatamente nei due terzi superiori e nel terzo inferiore. Le 
loro serrature sono a quadrello e permettono la chiusura e la semi- 
chiusura così in alto come in basso. In nessuna finestra si trovano 
inferriate ; le vetrate, munite di vetri (20 x 80), possiedono un’ intelaia- 
tura di ferro foggiato a T. Per fare il buio subito all’interno dei vetri 
vi sono gli scuretti, pure chiudibili a quadrello. 
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Le porte non presentano nulla di particolare; alcune di esse però 
(quelle che mettono nelle camere d’ isolamento e in alcuni dormitorî) 
sono munite circa a metà d'una rastrelliera a feritoie, che può essere 
chiusa completamente colla chiave a quadrello, mediante una lamina 
metallica che scorre nello spessore della porta. 

Le camere d’ isolamento, che si trovano solo nei padiglioni d'Osser- 
vazione, degli Agitati e nell’ Infermeria, sono ampie (capacità media 40 
mc.) e, naturalmente, riservate ad una sola persona; il pavimento è 
sempre formato di piastre di cemento, mentre sarebbe stato desiderabile 
che in alcune di esse fosse stato in parquet, per quegli isolati che hanno 
tendenza a rimanere scalzi o nudi. In ognuna vi è, come abbiamo già 
detto, il riscaldamento a termosifone, coi radiatori difesi da una lamina 
metallica forata, facilmente smontabile per la pulizia. 

In ogni padiglione vi è una cucinetta speciale per la distribuzione 
delle vivande, con un secchiaio per la lavatura delle stoviglie. Nella 
stessa cucina si trova anche il forno con la caldaia pel termosifone, 
cosa deplorevole, ma che fu resa necessaria dalla ristrettezza dello 
spazio. 

I lavandini per la pulizia dei malati sono costruiti in cemento. 

La luce viene azionata dovunque mediante commutatori o inter- 
ruttori incassati nel muro, col mezzo di speciali chiavette possedute dai 
medici e dagli infermieri, Nei dormitorî dei malati furono adottate le 
lampade notturne del tipo introdotto così felicemente dal Belmondo 
nel manicomio di Padova e che dànno realmente un bellissimo risultato. 

1 dormitorí, le camere d' isolamento, i refettorî e le sale di soggiorno 
sono intonacate, fino all’ altezza di 2 metri, con una vernice a smalto 
facilmente lavabile. 

La cubatura generale degli ambienti, e specialmente dei dormitori, 
non è amplissima, ma sufficiente, e supera in genere i 15-20 me. per 
malato. L'altezza media dei locali è di 4 metri. 

Non esistono, purtroppo, telefonini interni o almeno campanelli di 
chiamata da un padiglione all’ altro; ma è da augurarsi che l’Ammi- 
nistrazione venga nel divisamento di farli applicare, 


Esiste invece un telefono di comunicazione fra la portineria e gli 
ufficî provinciali. 


DESCRIZIONE DEI SINGOLI FABBRICATI 


I padiglioni che formano la sezione maschile sono situati ad Ovest 
della linea mediana, quelli della sezione femminile ad Est. La forma 
e la struttura generale sono perfettamente eguali, salvo lievi differenze 
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di cui faremo cenno caso per caso. Procederemo molto rapidamente 
alla descrizione dei singoli fabbricati, poichè le figure sono abbastanza 
eloquenti per sè stesse. Le piante riportate (fuorchè quella della fig. 1.* 
che è alla scala dell’ 1 per 4000) sono tutte nel rapporto dell’ 1 : 400 e 
sì riferiscono tette alla Sesiene maschile. 


Padiglione d’Osservazione. 


Fia. 2.8 
Riparto Osservazione 


a a: atrio e corridoio — b: cucina e 


bagno — cc: camere d'isolamento — 
d: dormitorio — e: soggiorno — f: la- 
trina. 





La disposizione del padiglione degli uomini non è simmetrica con 
quella delle donne, ma la struttura è perfettamente eguale (Ved. fig. 2.*). 
È formato dal solo pianterreno ; consta di un dormitorio per 8 letti, 
di 2 camere d' isolamento, una saletta di soggiorno ed il bagno, che però 
è in comune colla cucinetta e col riscaldatore del termosifone ; questo 
deplorevole accomunamento è dovuto alla mancanza di spazio. Capacità 
totale : 10 persone. Tutto intorno vi è un cortile abbastanza ampio e 
cintato con rete metallica dell'altezza di metri 2; da quello delle donne 
è particolarmente degna di nota la vista magnifica ed imminente di 
tutta la città di Sondrio. 


Padighone dei Tranquilli ed Infermeria (V. fig. 8° e 4°). 


È formato di due piani. Nel pianterreno si trova i refettorio (r) 
munito di 9 tavoli in ferro cun piano di marmo bianco, fiancheggiati 
da due panche di legno e ferro; gli uni e le altre sono fissati al pa- 
vimento. Ogni tavolo serve per 6 persone. Nella sala di soggiorno (r’) 
vi sono solide ed eleganti panche e tavoli di legno della ditta Sello di 
Udine. In mm si trovano i laboratorì per qualche industria, ancora 
da stabilire. In ch un gabinetto chirurgico, che deve servire anche per 
la Sezione femminile; ripetiamo ancora che la scarsezza dei locali e 
la piccolezza del Manicomio hanno costretto ad adottare certe disposi- 
zioni, tecnicamente non molto corrette. La sala i è riservata all’ infer- 
meria (8 letti), e annesse vi sono due camere d'isolamento (c c). 

Il primo piano è costituito da 4 ampi dormitorí e da due stanze 
per i paganti (nn); capacità totale del padiglione: 62 malati. I cessi, 
così del pianterreno come del primo piano, sono in apposite sporgenze 
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Fia. 3.2 
Padiglione tranquilli ed infermeria 
Pianterreno 
a a: corridoi — c c: camere d'isolamento — i : dormitorio infermeria — h: stanza 
infermieri — r: refettorio — r’: soggiorno — e: cucina — u: ufficio Ispettore — 
ch: gabinetto chirurgico — m m: laboratori — f f: latrine. 
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Fia. 4.8 
Padiglione tranquilli ed infermeria 
Primo piano 


a a: atri — h h: stanza infermieri — dd: dormitori — n n: pensionanti — 
f f: latrine. 
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esterne ; i primi hanno anche possibile una comunicazione diretta con 
il cortile. 

Il padiglione tutto intorno è circondato da un ampio spazio qua- 
drangolare, cintato da una rete metallica dell’ altezza di metri 2 senza 
ulteriori separazioni; sono in corso lavori di alberatura. 


Padiglione degli Agitati e dei Semiagitati (V. fig. 5* e 6°). 
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Fia. 5. 
Padiglione agitati e semiagitati 
Pianterreno 


a a: corridoi — è: bagno — cc: camere d'isolamento — d d: dormitori — 
e: cucinetta — r: refettorio — u: utficio medico — s: soggiorno — f f: latrine. 


Il padiglione maschile è formato dal pianterreno e da una sopraele- 
vazione nel primo piano che occupa soltanto la parte centrale ; il fem- 
minile dal solo piano terreno. Questa diversità di struttura è dovuta 
più che altro ad una ragione estetica, perchè il fabbricato degli uomini 
è situato ad un livello più basso di quello delle donne, e si dovette 
procedere alla sopraelevazione succitata perchè non sembrasse troppo 
incassato nel terreno. 

Il pianterreno è formato da 3 dormitorî di 4-6-8 letti, da una saletta 
di soggiorno, dal refettorio e da 5 camere d'isolamento. Vi è inoltre 
una stanza da bagno, con doccia, colla possibilità di fare anche bagni 
prolungati; disgraziatamente però il bagno è collocato nella stessa 
stanza dello speciale riscaldatore. 
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Camera anatomica — (V. fig. 1.* F e fig.*8.») 


Fe Ha 
Camera anatomica 


a: vestibolo — b: deposito cadaveri — c: camera 
t per le necroscopie — t: trasf rmatore energia elettrica. 


È composta di una stanza di deposito per i cadaveri (c) e della 
camera per le autopsie (b); quest’ ultima è munita di lavandini con 
acqua abbondante. In € si trova il trasformatore per la corrente elet- 
trica proveniente, come abbiamo detto, dall’ officina d'Arquino e che 
viene ridotta per l'uso del manicomio alla tensione di 105 Volt. 


Lavanderia e bagni — (Ved. fig. 1.* 1) 

La lavatura viene fatta a mano per opera di salariate e di qualche 
ammalata tranquilla. La lavanderia è munita di due lisciviatrici, di 
una centrifuga e d' un asciugatoio. 

In questo fabbricato, nella parte più a Sud, si trova l'impianto 
dei bagni per i tranquilli, formato di 8 vasche di acciaio smaltato e 
di 8 doccie. 


Chiesa — (V. fig. 1> H). 
È una piccola cappella, che non presenta nulla di particolare, se 
non la sua grande semplicità, non disgiunta da una certa eleganza. 


Cucina — (V. fig. 1.* G). 


È formata da un’ampia stanza, dove si trova la cucina economica, 
con tre grandi caldaie (due da cinquanta e una da cento litri); vi è 
inoltre una pentola con congegno meccanico speciale per la polenta. 

Ai due lati della cucina vi sono due finestre per la distribuzione 
del cibo ai singoli padiglioni; il trasporto delle vivande viene eseguito 
mediante appositi carrelli. 

Annessi alla cucina si trovano un secchiaio, la dispensa e una tet- 
toia per i combustibili. Sotto, nei sotterranei, sono collocate vaste stanze 
per la cantina, deposito carbone e legna e la ghiacoiaia. 


Palazzo del? Amministrazione — (V. fig. 1* A e fig. 9.*) 

Il pianterreno è riservato agli Uffici, e la loro disposizione si potrà 
rilevare molto facilmente dalla pianta riportata nella fig. 9,* 

Al 1.? piano si trova l' abitazione del Direttore e del Medico As- 
sistente. 


L. Lugiato — G. Boschi 





Pe Ha 
Palazzo dell Amministrazione 
. Pianterreno 
a a: atrio e corridoi — d: anticamera del direttore — c: ufficio del direttore — 
d: laboratorio scientifico — e: ufficio del redico assistente — 9: ufficio del medico 
primario — À: distribuzione guardaroba — s: portineria — l: ufficio amministra- 
zione — m: economato — n: alloggio poriiere — e: bagno. 


Al 2.* piano si trovano l’ abitazione del Medico Primario e la guar- 
daroba. 

La disposizione di questa è, secondo noi, molto criticabile, ed è 
ovvio infatti pensare che la sua sede naturale debba essere fuori del 
Palazzo dell'’Amministrazione, e possibilmente in vicinanza della La- 
vanderia ; la presenza della Guardaroba nella sede Amministrativa 
provoca di necessità un viavai di persone, che sarebbe indiscutibilmente 
meglio evitare; d' altra parte l’ andirivieni nel Palazzo dell’Amministra- 
zione ostacola l? accesso a molte malate. Inoltre la pericolosità inerente 
alla ubicazione nel secondo piano rappresenta sempre una limitazione 
ad una possibile larga applicazione della speciale ergoterapia. 

Il 3.° piano è per ora ridotto a solaio, ma in caso di necessità po- 
trebbe con lieve spesa essere ridotto ad abitazione, per la sua ampiezza 
ed altezza. 

La fig. 11.° può dare un'impressiono abbastanza efficace della 
bella Architettura del Palazzo delllAmministrazione e della località 
dove si trova. 


Dobbiamo ricordare ancora che vi é un piccolo magazzino (Vedi 
fig. 1.* L) con la pesa e che a Nord della Lavanderia si sta ora co- 
struendo una officina (non segnata nolla fig. 1.*) per il fabbro ed il 
falegname e per deposito attrezzi. 

La fig. 10.* invece rappresenta il panorama generale del Manicomio, 
preso dalla parte posteriore, vale a dire dal lato settentrionale ; in essa 
però non figurano ancora, per l'epoca iu cui la fotografia fu fatta, i 
lavori di giardinaggio e di alberatura. 
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ARREDAMENTO 


L'arredamento è stato eseguito completamente secondo un progetto 
steso dal Direttore; crediamo opportuno dare delle spese principali uno 
Il concetto principale è stato quello di 
provvedere per 200 persone, di cui 105 uomini e 95 donne, più 45 in- 


specchio breve e complessivo. 


dividui del personale. 


Biancheria e vestiario 


Lenzuola 

Federe 

Materassi crine animale 
Materassi alga 
Guanciali 

Coperte lana 

Copriletti 

Camicie donna 

Camicie uomo 

Flanelle cotone 


Mutande inverno ( uomini 
( donne 
Mutande estate ( uomini 
( donne 


1225 
1225 
450 
150 
500 
790 
370 
570 
680 
800 
210 
190 
315 
285 


Oggetti in metallo 


Letti semplici 

Letti per epilettici 
Laterali per letto 
Tavoli refettorî 
Panche refettorì 
Carrelli portavivande 


Scodelle 
Piatti 


226 
24 
100 
40 
64 
o 


Sottane inverno 


( inverno 
( estate 


Vestiti infermiere \ . 
( inverno 


200 

» estate 200 
Fazzoletti 1200 
Paia calze 1200 
Asciugamani 400 
Tovaglioli 360 
ie ( uomini 210 
Vestiti d' inverno (donne 190 
Sie Aë ( uomini 315 
Vestiti d'estate ( donne 985 
Vestiti infermieri ( estate SS 
28 

28 


e in metallo e legno 


Oggetti terraglia 


240 
430 


Cucchiai 400 
Forchette 175 
Coltelli da tavola 175 
Scodelle ferro stagnato 300 
Piatti » » 500 
Vasi da notte » 200 
Vasi da notte 200 
Bicchieri vetro 800 


Fu provveduto poi all' ammobigliamento completo degli Uffici sa- 
nitarî e amministrativi e dell' alloggio del Medico Assistente. 
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Gabinetto scientifico e Biblioteca. 


La Deputazione Provinciale ha approvato una somma di L. 4050 
per il Laboratorio scientifico; con questa furono provveduti gli stru- 
menti, le vetrerio, i reagenti necessarì per fare delle ricerche complete 
sull’ istologia del sistema nervoso; furono inoltre provveduti alcuni 
strumenti per ricerche di fisiologia e di bio-chimica. In seguito, un 
poco alla volta, la raccolta potrà essere completata. 

Fu provvisto all’ abbonamento di alcuni giornali medici o della 
specialità psichiatrica ; un'altra somma verrà destinata per i Trattati. 

Per la dotazione del Gabinetto scientifico e della Biblioteca furono 
votate L. 500: summa veramente troppo esigua. 


Pocbe parole aggiungeremo sulla organizzazione generale dell’ I- 
stituto. 

La Commissione tecnica, eletta la prima volta dall’ Amministrazione 
Provinciale, aveva stabilito che il personale sanitario superiore avesse 
dovuto essere composto di un medico direttore, e di un medico assistente. 
Quello di noi due eletto direttore propose formalmente la istituzione 
di un posto di medico primario, per poter far fronte alle imprescindi- 
bili esigenze tecniche della organizzazione del manicomio, per il suo 
funzionamento, per la miglior cura dei malati, per il miglior disimpegno 
del lavoro scientifico dell' Istituto. Convinto di tale necessità, sostenuta 
validamente dal Presidente della Deputazione, Cav. Uff. E. Quadrio, 
il Consiglio approvava la proposta. E in base ad una terna formata 
dalla Commissione tecnica dietro regolare concorso, cui avevano preso 
parte nove aspiranti, il Consiglio stesso procedeva il 6 settembre 1909, 
alla nomina nella persona dell’ altro dei due scriventi. Questi assunse 
il posto il 20 novembre dello stesso anno. 

Per il posto di medico assistente fu bandito due volte il concorso. 
La prima volta esso fu considerato nullo dalla On. Amministrazione 
perchè il numero dei concorrenti non era arrivato al minimo legale 
di tre; la seconda volta ebbe esito e fu stabilita sui sei concorrenti 
una terna. Gli eletti però non credettero di assumere l’ ufficio. 

Verso la fine del dicembre 1909 veniva assunto in qualità di 
medico praticante, senza stipendio, il dott. G. B. Lavizzari, che 
tuttora presta servizio. 

Le pratiche amministrative sono gestite da un Economo, sotto 
l’ alta sorveglianza della Direzione medica. 


Il Manicomio Provinciale di Sendrio 


Gh infermieri sono in numero di 14 per ognuna delle due sezioni, 
maschile e femminile; tra essi, quattro per sezione sono capi-reparto. 
Alla sorveglianza sono proposti un Ispettore e un Vice-ispettore, ri- 
spettivamente, una Ispettrice e una Vice-ispettrice. Dunque la percen- 
tuale è di oltre il 14 %/, Questa percentuale è piuttosto bassa nel caso 
concreto, per la ragione ovvia che la proporzionalità di numero fra 
personale di assistenza e malati deve essere tanto più elevata quanto 
più si abbassa il numero dei ricoverati. 

Gli infermieri compiono periodicamente la guardia di notte, divisa 
in due turni, prima e dopo la mezzanotte. 

Pochissimi del personale, due o tre per sezione, dormono insieme 
con i malati, e solo, s’ intende, con quelli più tranquilli e puliti. 

A cominciare dal 3 dicembre 1909, in varie riprese, furono ritirati, 
nel seguente ordine, i malati della Provincia che erano ricoverati nei 
seguenti istituti: Ospedale di Morbegno (Sondrio); Ospedale dei poveri 
di Tirano (Sondrio); Ospedale di Sondrio; Casa di salute dei Fatebe- 
nefratelli di Brescia; Manicomio di Siena ; Manicomio di S. Clemente 
in Venezia; Manicomio Provinciale di Padova ; Casa di salute di Ca- 
stiglione della Stiviero (Mantova). Ora il manicomio pud dirsi al com- 
pleto e conta circa 170 malati: in numero pressochè eguale gli uomini 
e le donne. La maggior parte di questi soggetti sono più o meno goz- 
zuti: predominano le frenastenie e le demenze precoci; la pellagra è 
eccezionale ; ed è molto rara la frenosi maniaco-depressiva. Il cretinismo 
vero e proprio è pure alquanto raro tra i ricoverati. I malati sono in 
gran parte sudici, e particolarmente disinteressati all' ambiente; gli 
agitati non sono in generale violentissimi. 

Naturalmente, attuiamo in modo assoluto il no-restraint. 

Pochissimi dei nostri malati si prestano proficuamente all'ergote- 
rapia. Il numero complessivo dei lavoratori è di circa il 80 °/, fra gli 
uomini e del 40°/, fra le donne. Ma di questi solo la metà circa presta 
un lavoro veramente continuo ed efficace. Però, per la ristrettezza del 
tempo fino ad ora e la molteplicità delie opere di organizzazione, non 
abbiamo ancora istituito riparti ergoterapici speciali, tali che possano 
convenire alle tendenze svariate di molte individualità diverse. Gli uo- 
mini lavorano la terra e prestano aiuto nella pulizia degli ambienti e 
nel disbrigo di qualche necessità dei servizî generali. Le donne atten- 
dono a lavori femminili diversi, aiutano in guardaroba, in lavanderia 
e in cucina. Il lavoro viene compensato nella misura di cent. 5 - 10 - 15 
giornalieri a seconda la utilità sua. I malati hanno facoltà di impiegare 
tale compenso per qualche piccola spesa voluttuaria, come anche per 
accumulare un piccolo risparmio presso l’Economato. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI ASCOLI PICENO IN FERMO 
Direttore Prof. R. RIGHETTI 


A PROPOSITO DELL'ISOLAMENTO 


(seguendo alcuni concetti del Baller) 


NOTA DI TECNICA MANICOMIALE 
PER IL 
Dorr. PIAZZA ANGELO 


vice direttore 


« Sind Isolierráume und Einzelzimmer in der modernen Behandlung 
« Geisteskranker unter allen Umstánden iberflissig geworden ? » Con 
questa suggestiva domanda il Baller (1) affronta argutamente uno dei 
problemi piú controversi della moderna tecnica del trattamento dei 
malati di mente. 

L' abolizione del « restraint », praticata dapprima timidamente e in 
forma di esperimento, ha guadagnato a poco a poco il terreno per 
l'entusiasmo dei giovani psichiatri e ha finito per imporsi anche (sit 
venia verbo) al partito di destra della psichiatria convinto dall’evidenza 
che i tanto temuti danni, le fughe, le lesioni violente, i tentativi di 
suicidio, anzichè rendersi più frequenti, eran forse diminuiti lasciando 
l' infermo libero della sua volontà e padrone di qualsiasi più ampio 
movimento. Talchè oggi nei manicomî le ferrate si aboliscono, le fi- 
nestre e le porte si lasciano aperte, delle antiche celle si fanno stanze 
spaziose, le mura di cinta si abbattono o si nascondono agli occhi del 
visitatore, non solo, ma nell’ ultimo manicomio costruito in Italia (quello 
di Padova) le fasce, i corpetti, le camicie di forza, non sono nèmmeno 
state provviste per togliere anche la possibilità di farne uso. 

Si comprende di leggieri che, togliendo al manicomio il primitivo 
carattere di luogo di coercizione, si è cercato sempre più di farne un 
asilo di cura e, al giorno d'oggi, non vi è chi non si adoperì perchè 
nessun divario, nè alcuna differenza vi sia fra manicomio e ospe- 
dale. E a tale concetto si viene pure uniformando la legge, la quale, 
avendo di mira lo sfollamento dei manicomî di tutti i cronici, di tutti 


(1) Baller — Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie, 1909, pag. 322. 
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gli individui non pericolosi o di scandalo pubblico, mira a lasciare nel 
manicomio gli ammalati acuti e suscettibili di cura, di miglioramento 
e di guarigione. 

Finora però al raggiungimento di questo ideale, si è opposto un 
sintoma di capitale importanza nella patologia mentale; accenno all’ a- 
gitazione la quale con la pluralità delle sue manifestazioni somatiche 
e psichiche, ha così bisogno urgente di essere repressa e curata ed inoltre 
è di natura così diversa dagli altri sintomi, che abbiamo imparato a 
conoscere nella patologia interna, che i mezzi ospitalieri non sono adatti 
per vincerla e il malato agitato bisogna che sia non solo bandito da 
l’ ospedale comune, bensì ricoverato in edificî speciali, costruiti con 
date leggi edilizie e forniti di speciali mezzi di assistenza. 

Considerando dunque che al momento attuale l’idea di convertire 
il manicomio in ospedale non rappresenta che un desiderio, dobbiamo 
vedere se tutti gli sforzi di indirizzare la tecnica manicomiale a quel- 
l' unico fine, siano riusciti tutti giovevoli ai pazienti e se, in altri 
termini, il più assoluto « no-restraint », così come l’ abbiamo descritto, 
corrisponda realmente bene e sia sempre da applicarsi di fronte a tutti 
i malati di mente. E per limitarci all' argomento di cui proprio si vuole 
trattare, fermiamoci solo a considerare gli stati di eccitamento. 

Come è noto, i sussidî terapeutici che si hanno contro le varie 
forme di agitazione sono dati: 

a) dalle celle e dalle camere di isolamento ; 

b) dai narcotici; 

c) dalla clinoterapia ; 

d) dall’ idroterapia, cioè bagni caldi prolungati o a permanenza 
e impacchi caldi. 

Avremo or ora campo di occuparci dell’ isolamento, dei narcotici e 
del riposo a letto; prendiamo adesso in esame l’ idroterapia. 

L’ uso dei bagni caldi, come mezzo sedativo, è cosa conosciuta fin 
dai tempi più antichi ; a mano a mano il suo impiego si è venuto sempre 
più estendendo, gli si attribuirono le più ampie funzioni calmanti e, 
inaugurandosi quasi una nuova éra della psichiatria, si credette col 
bagno caldo di poter fare a meno dell’ isolamento, dei narcotici e del 
riposo a letto. Che l'efficacia sedativa del bagno caldo non riposi sol- 
tanto sull'effetto sancito dalla pratica, ma che sia l'esponente di studî 
clinici e sperimentali, possiamo documentarlo con i lavori di Busch 
e Plaut (1) riferiti nella riunione della Società bavarese di Psichiatria 
a Monaco. Busch e Plaut con l'intento di determinare il mecoa- 


(1) Busch e Plaut — Neurol. Centralblatt, 1905, pag. 675. 
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nismo di azione dei bagni ealdi prolungati, studiarono le variazioni 
della pressione sanguigna, del polso, della temperatura, della forza 
muscolare bruta (misurata con lergografo) e del tempo di reazione 
psichica negli individui normali sottoposti a due ore di bagno. 

Anzichó riportare per esteso la tecnica minuta delle esperienze 
eseguite da Busch e Plaut, dirò, senz'altro, che da queste si può 
dedurre che il bagno caldo prolungato produce un abbassamento con- 
siderevole della pressione sanguigna, senza alterazioni concomitanti del 
polso, nè del respiro; esso inoltre genera una stanchezza muscolare 
senza dare mai una vera fatica, senza notevolmente influenzare le fun- 
zioni associative, percettive e senza diminuire la capacità al calcolo 
anche complesso. Tali risultati, concordando ad un dipresso anche con 
quelli avuti esperimentando su malati di mente, hanno grandemente 
contribuito alla diffusione dell'impiego del bagno, tanto più che si era 
dimostrato che gl’ ipnotici producono manifesti sintomi di stanchezza 
e diminuiscono, so non cancellano, qualsiasi capacità psichica. 

Quanto si è riportato deve necessariamente distruggere ogni 
dubbio circa l'effetto utilo dei bagni, ma parmi tuttavia cho si sia andati 
troppo oltre quando, con la tendenza a generalizzare, si impiegò l’ idro- 
terapia oome sedativo in ogni forma di eccitamento e si arrivò al punto 
di abolire l'isolamento come ànno fatto molti manicomi tedeschi e la 
clinica psichiatrica di Monaco, o perfino di praticare i bagni all'aria 
libera senza interruzione dal giugno all'autunno, come avviene nel 
manicomio di Dósen (1). 

Ora, se tuttoció desta un senso di vera ammirazione perché dimostra 
come nei manicomì stranieri rapidamente si applichi con signorile 
larghezza ciò che può esser di vantaggio agl' infermi, non manca di 
avere i suoi punti deboli e i suoi lati difficili che chiunque abbia un 
poco studiato l'argomento, non avrà mancato di rilevare. Basta ricordare 
quanto noi tutti abbiamo constatato, si può dire ogni giorno, adempiendo 
al nostro ufficio di medici di sezione, per convincersi di quanto ho 
detto : il voler mantenere l ammalato agitato in bagno provoca assai 
spesso una lotta tenace tra infermo e infermieri, la quale, cominciando 
dal momento in cui il paziente deve entrare nella vasca, si acuisce 
negli sforzi per mantenere il malato nell’ acqua e si intensifica ancora 
di più per reprimere tutti i tentativi che quegli compie per uscirne. Ad 
evitare tali inconvenienti si è cercato di fare dei bagni coperti da una 
tavola, che lascia libero solo il capo del malato, o si è consigliato di 
avvolgere in lenzuoli l’ infermo onde impedirgli qualsiasi movimento. 


(1) Dehio — Neurol. Centralblatt, 1907, pag. 1078. 
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Ora, pure accennando in via generale che questi espedienti non co- 
stituiscono se non una coercizione bella e buona, ricordiamo tutti ció 
che abbiamo visto, quando non si ricorre a questa: acqua da tutte le 
parti, alle pareti, in terra e più che altro addosso agli infermieri ; questi 
rossi, sudati e scalmanati dalla lotta per fare stare i malati nella vasca; 
c'è da stupirsi o da gridare allo scandalo se molto spesso questi escono 
dal bagno con qualche lividura per il corpo, effetto di una sproporzione 
da parte degli infermieri fra la resistenza incontrata nell’ infermo e la 
forza esplicata per reprimerla ? Quasi quasi si potrebbe ritenere che 
nulla educhi meglio alla ruvidezza di modi il personale di assistenza 
immediata, quanto l’ uso diffuso dei bagni a permanenza. 

Ciò che si è detto per il bagno, può a un di presso ripetersi per gli 
impacchi umidi o secchi e per il riposo prolungato a letto. Gli impacchi, 
benchè meno tumultuosi nel loro apparecchio di quello che non riescano 
i bagni, non costituiscono che un perfetto « restraint » ; il riposo a letto 
sebbene rappresenti uno dei mezzi di cura più razionali e più adatti 
a dare al manicomio 1 impronta ospitaliera, in molte forme di eccita- 
mento dà luogo a molti di quei medesimi inconvenienti a cui si è or ora 
accennato parlando del bagno. Naturalmente si è cercato di ovviare 
anche a questi, ed ecco il modernissimo letto a rete movibile usato 
nella Clinica psichiatrica di Basilea (1) e che, a quanto si dice, riduce 
molto presto l’ infermo nello stato di tranquillità. Naturalmente il malato 
sta in questo letto come in una gabbia, non può mettersi a sedere, nè 
alzarsi in piedi, trova ridotta al minimo la libertà dei suoi movimenti, 
sicchè nulla di più verosimile che la tranquillità non si abbia se non 
dopo un conato che dimostra vano ogni tentativo di sforzo. 

Del pari è assai diffuso contro le varie forme di eccitamento il 
riposo a letto associato ai sedativi e ai narcotici; sarebbe questo un 
eccellente sistema di cura se si fosse trovata, sì fra gli uni che fra gli 
altri, una sostanza efficace e contemporaneamente non dannosa, specie 
quando si devono forzarne alquanto le dosi come avviene nelle forme 
di eccitazione un pò gravi. In mancanza di ciò si deve ritenere che 
il bromo, l'oppio, la mourfina, la paraldeide, il cloralio, il veronal, il 
sulfonal, il trional, la ioscina, la iosciamina, la duboisina, etc., sono 
nelle mani del medico armi più dannose che utili, anzi, secondo lo 
Stein (2), il loro uso rutinario non fa che aumentare il numero dei 
malati inguaribili dei manicomì. 


(1) Walter — Semaine neuro-psychiatr., N. 29, 30. 1908. 
(2) Stein — Neurol. Centralblatt, 1905, pag. 974. 
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Accennati in tal modo i danni e i vantaggi del bagno, del riposo 
a letto e dei sedativi nella cura dell’ agitazione, occupiamoci dell’ iso- 
lamento usato per il medesimo fine. 

E a questo proposito giova precisare l'argomento. Considerate le 
celle come un avanzo medioevale, nei nuovi manicomî si è cercato di 
ridurne il numero al minimo possibile e vi si sono sostituite le camore 
di isolamento, nelle quali, in copia maggiore o minore, a seconda della 
capacità dell’ ambiente, si tengono uniti tutto il giorno ammalati sudici, 
disordinati, clamorosi e agitati. Oltre che ubbidire a un sentimento 
umanitario, i sostenitori delle stanze d'isolamento dicono che in tal 
modo si riduce di molto la responsabllità del medico perchè, essendo più 
facile la sorveglianza, l' infermo ha pochissime occasioni di danneggiare 
i locali, sè stesso e gli altri. 

Benchè tuttociò abbia un valore non scarso, le ragioni accennate 
non sono per questo meno soggette alla critica. Anzitutto non si può 
umanamente pretendere una vigilanza assidua, efficace e sovratutto 
serena dagli infermieri rinchiusi per 6 - 8 - 10 ore in una stanza con 
malati clamorosi, sudici e agitati; inoltre non tutti gli infermi possono 
ugualmente giovarsi di questo isolamento che ravvicina l’epilettico 
impulsivo, 1' alcoolista allucinato, il maniaco-depresso eccitato e così 
di seguito, ingenerando, senza dubbio, un peggioramento che ha per 
base lo spettacolo della reazione violenta dei singoli ricoverati, spinti 
dalla natura stessa della loro affezione morbosa, al fare e allo strafare. 
È chiaro che in molti di questi casi, l'isolamento in cella riuscirebbe 
assai più efficace ed è appunto in base a ciò che parecchi autori, fra 
i quali Neisser(l), Hoppe(2), Wattemberg(3) Heilbron- 
ner (4), se ne dichiarano difensori strenui. 

Tutto ciò dunque porta alla conclusione, che bisogna individualizzare 
nei provvedimenti da prendere contro le diverse forme di agitazione. 
< [n nessun campo della terapia — scrive Pelman (5) — la necessità 
« dì individualizzare è così grande come nel campo delle malattie 
« mentali. La malattia mentale è una malattia della totalità dell’ indi- 
< viduo; e come il volto, che è lo specchio dell'anima, è diverso in 
« tutti gli individui, così non esistono due casi identici di psicosi 


(1) Neisser — Bettbehandlung in Einzelzimmerbehandlung Allg. Zeit. f. Psych. 
Vol. 50, pag. 450. 

(2) Hoppe — Allg. Zeit. f. Psych, Vol. 54, pag. 910. 

(3) Wattenberg — ibidem > 5., > 928. 

(4 Heilbronner — ibidem > 5, > 7l 

(5) Pelman — La clinica contemporanea ¡di Leyden e Klemperer — 
Trad. Ital., Vol. 6. - III. - pag. 149. Soc. Editr. libr. 1908. 
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< identiche: ciascun caso ha i suoi tratti speciali e quindi vorrebbe la 
« sua cura speciale ». 

Certo, se questa veritá potesse sempre e in ogni circostanza tra- 
dursi in atto, la terapia delle malattie mentali si libererebbe da molte 
pastoie, e forse riuscirebbe possibile di fare del manicomio un ospedale, 
ma, finchè gli alienisti avranno di fronte le strettezze finanziarie in 
cui si dibattono le amministrazioni per mantenere in vita i loro istituti, 
la formazione del manicomio modello con divisioni apposite per infermi 
clamorosi, sudici, impulsivi, agitati e via dicendo, non potrà rimanere 
che allo stato di progetto. 

Tuttavia, accettando pure le cose come si presentano, crediamo 
che il medico alienista possa, nel campo delle sue attribuzioni samtarie, 
applicare il sistema dell’ individualizzazione, purchè non si dimostri 
partigiano convinto e apriorista di uno piuttosto che di un altro deter- 
minato metodo di terapia. 

Così, avendo sempre di mira la cura dell’agitazione, io credo che, 
pur tenendo in debito conto i vantaggi che possono derivare dall’ uso 
dei narcotici, dell’ idroterapia e del riposo a letto, sia necessario ab- 
bondare nell’ isolamento in cella, anzi arriverei quasi a dire che solo da 
questo, si possono ottenere risultati confortanti e che senza di questo 
tutti i bagni, i narcotici e la clinoterapia sono completamente ineffi- 
caci. E mi spiego. 

Nei casi di delirio acuto, di eccitamento maniaco grave, di « de- 
lirium tremens » con eccitazione, di furore epilettico, in cui insieme al 
l'agitazione psichica se ne accompagna un’ altra motoria intensa, Io 
nico rimedio da adottare è, secondo me, la cella; se si vuole, si possono 
contemporaneamente fare degli impacchi caldi, ma non si può sperare 
di aver ragione delle forme morbose che ho enumerato col bagno e col 
riposo a letto, se non a patto di andare incontro a quegli spettacoli 
inumani e dannosi di cui ci siamo occupati in principio, nè d'altronde 
una cura a base di calmanti ed ipnotici può intraprendersi se non ri- 
correndo a dosi di veleno tali, da far temere per il malato anche le 
più gravi conseguenze. 

Al contrario, nelle forme di melancolia semplice, con ansia, di ipo- 
condria grave, nelle fasi depressive della frenosi ciclica con arresto 
psichico e ancor più motorio, il bagno caldo, anche prolungato, esercita 
una indubbia azione sedativa rapida e duratura. Anche però in tali 
casi il bagno preso a sò e di per sè non è tutto; affinchè il bagno oi 
dia l’effetto che gli si chiede, è necessario che l’ infermo sia isolato e, 
a seconda dei casi, sia sottoposto all’ azione degli ipnotici o a una cura 
iperalimentare. Anche in questi casi, l'isolamento deve farsi in cella, 
la quale trova quasi la sua specifica indicazione in un bisogno fisiolo- 
gico. Se si pensa come ognuno di noi ha, a volte, nel corso della gior- 
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nata dei periodi in cui, per cause molteplici e svariate, il tono 
sentimentale si abbassa e si sente irresistibile il bisogno di non veder 
nessuno, di non parlare, di isolarsi quanto più possibile dall’ umano 
consorzio, a maggior ragione il melanconico o l’ ansioso, per quanto 
acritici, non si troveranno bene nelle camere d'isolamento insieme al 
confuso, all’ allucinato o al delirante. Naturalmente l’uso così largo 
dell’ isolamento come io l'accenno, porta con sè un aumento del personalo 
di sorveglianza e un impianto delle celle perfettamente corrispondente 
alle più strette norme sanitarie ed igieniche, per ciò che riguardi: l'ae- 
reazione, il riscaldamento, i mezzi di Sicurezza (non coercitivi s' in- 
tende) contro i possibili tentativi del malato ; che se tutto questo manchi, 
la cella di isolamento acquista subito quel carattere di barbarie che ne 
ha portato alla distruzione. 

Osservo infine, come l'isolamento si debba applicare in un certo 
modo anche nel bagno ; praticare due o tre bagni contemporaneamente 
in una stessa sala, non è buona regola, sia perchè gl'infermi hanno 
troppo campo di osservarsi fra Joro, sia perchè gl'informieri hanno, 
per ragioni ovvie, motivo di distrarsi diminuendo in tal modo la vigi- 
lanza necessaria per attendere a una cura così importante e delicata. 

Nei luoghi dove non si può disporre, quindi, di salotti da bagno a 
una sola vasca, si potrà correggere il difetto interponendo degli ampi 
tramezzi di legno fra le singole vasche (1). 

Per concludere, dunque, io credo che l’ isolamento in moltissimi casi 
rappresenti un mezzo di cura, il quale, oltre ad essere più efficace dei 
narcotici, della clinoterapia e dell’ idroterapia, ba il vantaggio di non 
turbare la quiete del restante dei ricoverati e di diminuire i pericoli 
ai quali è esposto il personale di assisteuza. Sembrerà con ciò che io 
voglia tornare all'antico; ma mi confortanv nelle mie convinzioni il 
frutto dell'esperienza ricavata da un lungo servizio manicomiale e 
l’autorità di quelli che ho citato in questa breve nota; non solo, ma 
credo che, se la revisione a oui è stata sottoposta la questione dell’ iso- 
lamento, si estendesse a tutti i sistemi di cura manicomiale usati 
dagli antichi psichiatri, si vedrebbe forse che multa renascentur que 
iam cecidere. 

« L'umanità — osserva il Baller (2) — non consiste solo 
« nell’ avere orrore delle giubbe, delle doccie fredde, dell’ isolamento, 
< bensì nell’ usare quei mezzi che, pure apparendo disgraziatamente 
< coercitivi per i malati, hanno una indubbia azione sedativa e tera- 
« peutica ». i 


(1) Bischoff — Dauerbàder und Dauerbadbehandlung. Allg. Zeitschrift fur 
Psychsatrie, 1908, pag. 129. 





CONGRESSI 


VI. Congresso Internazionale di Psicolegia 
(Ginevra, 3-7 agosto 1909) 


(Questo Congresso è stato diviso in due sezioni: una che si occupava 
delle questioni generali poste all'ordine del giorno, riguardanti i « Sentimenti » 
il « Subcosciente », la « Misura dell’ attenzione », e la « Psicologia dei feno- 
meni religiosi » ; l’ altra che si occupava di questioni particolari, che, meno 
interessanti per l’ insieme dei Congressisti, formarono l'oggetto di sedute 
speciali parallele, destinate alle persone che se ne fossero occupate in modo 
particolare. e 


1.0 TEMI GENERALI : 
a) | sentimenti 


Psicologia del sentimento, rel. il prof. von Oswald Kúlpe. 

Relazione piena di sobrietà e di dottrina: efinizione, classificazione, 
metodi e risultati di esame, teorie fondamentali, metodo dell'O. per lo studio 
metodico e per l’esame dei sentimenti. 


Il sentimento cenestetico, rel. il prof. Paul Sollier. 

Dimostra che la cenestesi non è un senso interno, organico, ma un sen- 
timento che si applica alle sensazioni tanto interne che esterne, ed è legato 
al sentimento della personalità, per modo che i disturbi cenestetici sono per- 
turbazioni della personalità. 


b) Il problema del subcosciente 


Il 8sub-cosciente, rel. il prof. Morton Prince. 

Dallo studio del caso di Miss Beauchamp, il relatore conclude che 
molti casi creduti sub-coscienti, non sono relativamente che fenomeni inco- 
scienti. Crede alla coesistenza delle personalità in uno stesso soggetto, ma 
non ammette che il co-cosciente sia formato di sub-cosciente. 
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Il sub-cosciente, rel. il prof. Max Dessoir. 

Relazione minuta e diligente nella parte bibliografica, assai riservata 
nella analisi del problema dal punto di vista fisiologico, psicologico, filosofico. 
Distingue gli stati di sub-coscienza in tre gruppi principali: il sogno, l’ au- 
tomatismo motorio e sensoriale, l'ipnosi: hanno in comune il carattere di 
essere male adattati alle condizioni di esistenza dell’ individuo. Devono es- 
sere considerati come stati anormali. 


I problemi del sub-cosciente, rel. il Dott. Pierre Janet. 

Pone questi problemi sul terreno clinico, perchè non sono ancora immaturi 
per uscirne. Egli che primo ha proposto il termine di sub-cosciente nel 1886, 
si richiama al significato primitivo del fenomsno, per evitare ricerche sterili. 

Espone i fenomeni di depersonalizzazione iniziale che si incontrano in 
numerose malattie mentali, e discute la possibilità di farne il parallelo con 
i disturbi che si presentano nell’ isterismo, e prova che non si ha nell’ iste- 
rismo che un aggravamento, uno sviluppo di quello stesso stato che si nota 
ad esempio nei psicastenici. 

Segnala la gratuità di concezioni, di ipotesi più o meno filosofiche e psi- 
cologiche che son venute fiorendo attorno al problema del sub-cosciente : 
questo potrà essere rischiarato solo dall’ analisi dei fenomeni che presentano 
certi malati. 


c) Psicologia del fenomeni! religiosi 


Problema e metodo della psicologia e della religione, rel. il prof. Harald 
Hófding. 

Per spiegare il fenomeno del sorgere della religione, il filosofo di Kope- 
nhagen, è ricorso alla propria teoria dei valori: ogni sentimento dipende 
da un bisogno, ogni bisogno crea così dei valori. Questi potranno essere fisici, 
intellettuali, estetici etc. Il bisogno di sicurezza e di calma è stato uno dei 
fattori precipui delle manifestazioni religiose: la natura del bisogno religioso 
ha subito e può subire le più svariate trasformazioni, cui si sono accompa- 
gnate analoghe variazioni nella qualità e nell’orientazione del sentimento 
religioso. Risulta da queste concezioni che l’ uomo più irreligioso sarà quello 
che crede di essere il padrone assoluto della propria sorte e della sorte dei 
proprî valori. Donde l’ irreligione frequente nelle nature attive. 

Mostra poi quanto le religioni differiscano secondo il sentimento, e di 
conseguenza, secondo i valori dei loro adepti. 


Psicologia dei fenomeni religiosi, rel. James H. Leuba. 

Oppugna la tesi di Hòtding, che l’essenza della religione non sia che 
nella conservazione dei valori: essa è piuttosto nell'impiego per questa con- 
servazione di rapporti con certe potenze, supposte a torto o a ragione di ordine 
spirituale. La religione è dunque un metodo di vita: essa non è solo senti- 
mento, non è sistema filosofico, ma è vita, è azione. Nei suoi momenti religiosi 
l’uomo vuole essere; nei suoi momenti filosofici, egli vuole conoscere. 
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La discussione di queste due interessanti relazioni deviò completamente 
verso la teologia, donde una completa sterilità di risultati, tanto che il Con- 
gresso ha espresso il voto che alla prossima riuuione la psicologia religiosa 
non sia più messa all'ordine del giorno. Un pastore evangelico, Rochat, 
era giunto sino ad affermare che soli gli spiriti religiosi potevano tare della 
psicologia religiosa, al che ben ha risposto Bernard-Leroy, che ragio- 
nando di questo passo, solo competenti in patologia mentale avrebbero dovuto 
essere gli alienati. 

Gli analoghi risultati, ottenuti a proposito di psicologia religiosa pur nel 
recente Congresso di Filosofia in Roma, con la clamorosa e immotivata uscita 
di frate Gemelli, dimostrano quanto immaturi noi siamo alla discussione 
del problema religioso, se non sappiamo ancora, astraendo dai miserabili 
attriti dei settarismi o clericali o anticlericali, sollevarci alla visione della vera 
essenza dell’ interessante problema. 


2.0 TEMI SPECIALI : 


a) Psicozoologia 


Il significato dei tropismi in psicologia, rel. il prof. Jack Loeb. 

Esamina la questione dei rapporti dei fenomeni psichici coi fenomeni 
somatici; prende ad esempio il tropismo luminoso di certi animali. Non vede 
in questo fenomeno che due fattori: la struttura simmetrica dell’ animale 
e l’azione fisico-chimica della luce. Secondo la teoria che espone il relatore, 
l’animale eccitato da un lato del corpo è meccanicamente condotto a muo- 
versi da questo lato: donde il suo apparente tropismo verso la sorgente lu- 
minosa. Tratta, con garbata ironia, delle teorie che vedono l intelligenza 
nelle piante, e nelle molecole, e fin negli ioni. 

Mostra le conseguenze che la teoria dei tropismi, diventata la teoria del 
determinismo fisico-chimico delle azioni umane, può avere nella psichiatria e 


nella morale. 


I tropismi, rel. il prof. Jennings. 

Conclude una lucida e chiara relazione dicendo che il tropismo, fenomeno 
di orientazione, non può trovare una spiegazione qua semplice, là complessa, 
ora puramente muscolare, ora bisognosa di azioni più delicate: esso varia, 
come varia l’organismo che lo presenta. 


I tropismi, rel. George Bohn. 

Concorda con Loeb nel ritenere il tropismo una semplice reazione di 
simmetria in rapporto agli eccitamenti del mezzo esterno. 

Fissa poi la differenza che esiste fra tropismo e sensibilità differenziale ; 
in questa l’ animale reagisce a una variazione della forza agente, in quello 
la forza agente resta costante. La sensibilità differenziale è la grande causa 
perturbatrice dei tropismi. 
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Pieron è chiamato a rispondere a Loeb per Jennings, assente, e 
per Darwin, altro relatore sul tema. Combatte la concezione ardita di 
Loeb, che più arditamente ancora Boh n aveva paragonato alle geniali con- 
cezioni di Galileo: crede il tropismo un fenomeno fisico-chimico, sì ma 
non così semplice come si pensa : infatti nei vegetali, nei quali il meccanismo 
sembrava semplicissimo, ora si pensa a una complessità enorme di fatti. 
E Loeb, assimilando i tropismi animali ai vegetali, non è certo riuscito a 


semplificare nè gli uni nè gli altri. 


L’orientazione lontana dei colombi viaggiatori, rel. Ihauziès. 

Ebbero larga discussione le tre teorie principali, quella di Hachete 
Souplet, che interpreta il fatto come un riconoscimento di un orizzonte 
noto ; quella di Bonnier della memoria o del senso delle attitudini succes- 
sive e quella sul senso speciale, o magnetico, che i colombi possederebbero ; 
verso questa inclina il relatore. 

Furono tatte delle esperienze con lanciate di colombi. 


b) Psicofisiologia 


La percezione della posizione del corpo e delle nostre membra in rapporto 
alla verticale, rel. il dr. Bourdon. 
Studio sperimentale di grandissimo valore: mette in dubbio il senso 


labirintico. 


Rappresentarono una novità interessante del Congresso le cosidette « Que- 
stioni di unificazione », cioè la discussione sul campionario (étalonnage) dei 
colori : i migliori rapporti sull’ argomento furono quello di Thiéry, che ha 
prospettata la soluzione del problema in un senso che tu preso in considera- 
zione dalla Commissione eletta all’ uopo, e quello di Claparède, che ha 
tentato di fissare i desiderati e i principî d’ una buona terminologia psicolo- 
gica. Si concluse con la nomina d'una Commissione internazionale, con 
l’ incarico di presentare un progetto preliminare al prossimo Congresso. 

Interessante è riuscita l’esposizione di apparecchi per ricerche psicologiche 


annessa al Congresso. 


Gli Italiani hanno partecipato con fervore grandissimo alle animate 
discussioni, pur conservando sempre, come dice il Ferrari nel suo bel re- 
soconto, una sobrietà che era tanto più ammirevole per la sua rarità. 

Ferrari è stato correlatore col Decroly sul tema della classificazione 
dei fanciulli anormali e ha sviluppato il concetto del De-Sanctis di ri- 
correre ai tipi mentali prevalenti nei doficienti. Partecipò alla discussione il 
De-Sanctis stesso. 

Montesano ha comunicato su /a valutazione e l’educazione dell’ intel- 


ligenza nelle scuole per tardivi. 


664 Congressi 


Z. Treves fece un'esposizione sul processo di rieducazione psicologica 
nei colombi scerebrati, e combattè vivamente la Signorina Joteyko a propo- 
sito d’ una comunicazione su la interpretazione matematica delle curve er- 
gografiche. 

La Signorina Farelli fece presentare dal prof. De-Sanctis una re- 
lazione sulla metodica per lo studio dell’ attenzione molteplice. 

V. Pareto ha presentato una comunicazione sul nuovo metodo d' in- 
terpolazione per i fenomeni dati dall'esperienza. 

Il prof. G. C. Ferrari è stato nominato membro per la lingua italiana 
della Commissione internazionale per l’ unificazione della terminologia psico- 
logica. 

Ma il beneficio più importante, per la psicologia italiana, del Congresso di 
Ginevra, è stata l’ intesa corsa tra i psicologi italiani intervenuti di costituire 
una Società italiana di Psicologia, con l’obbiettivo principale di coordinare 
l’ attività dei singoli stuiliosi, o dei gruppi, o dei centri di studî psicologici, 
sìa per favorire il progresso della scienza, sia per partecipare più efficacemente, 
più coscientemente. per così dire, ai futuri Congressi Internazionali. E di 
questa associazione, dalla quale tanto bene si ripromette la scienza psicolo- 
gica in Italia, è già stato lanciato, padrini i proff. G. C. Ferrari, S. 


De-Sanctis, G. Villa, l’atto di nascita. 
E. PADOVANI 


(Dalla Revue de Psychiatrie e dalla Riv. di Psicologia applicata). 


Il. Congresso della Società Itallana di Neurologia 


(Genova, ottobre 1909) 


Benchè forse, negli intendimenti che hanno provocata la secessione dei 
neurologi dagli alienisti, la psichiatria non avrebbe più dovuto far capolino negli 
studî e nelle assemblee della nuova organizzazione, possiamo distinguere i 
lavori di questo interessante Congresso in due grandi sezioni: la psichiatrica 
e la neurologica. J] numero e il valore delle relazioni e delle comunicazioni 
presentate meritano questa suddivisione. 

Nella seduta inaugurale E. Morselli ha commemorato con sentite pa- 
role Cesare Lombroso: a lui si sono associati Tamburini per la 
Società Freniatica Italiana, e Ciaccio per il corpo medico militare. 

Nel pomeriggio ebbero inizio i lavori del Congresso, che furono inaugu- 
rati con un discorso di Enrico Morselli sui Problemi odierni della Neu- 
ropatologia. Egli fece una sintesi lucida, profonda e stringente delle idee e 
dei concetti che ora predominano nel campo dell’ anatomia, embriologia, fisio- 
logia, etiologia e patogenesi, semeiotica e terapeutica del sistema nervoso. 
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Sezione Psichiatrica 


TEMA GENERALE: La sierodiagnosi nelle malattie nervose e mentali. 
Ottorino Rossi presenta una elaborata relazione, pregevole per pre- 
cisione e completezza, che conchiude : 

1. Il risultato positivo della reazione di Wassermann nel siero 
di sangue indica una pregressa infezione sifilitica. 

2. Il risultato positivo nel liquido cerebro-spinale depone in favore di 
una delle forme cosidette metasifilitiche del sistema nervoso (tabe o paralisi 
progressiva). 

8. La percentuale dei casi positivi è tale da conferire al metodo di 
Wassermann una grande importanza diagnostica. Nelle affezioni cosidette 
metasifilitiche la reazione, nella maggior parte dei casi, è positiva già nei 
primi periodi della malattia, quando gli altri sintomi sono ancora scarsi od 
incerti. 

4. I dati raccolti dalla letteratura sono finora scarsi per permetterci di 
affermare senz’ altro che la reazione di Wassermann possa servire a con- 
trollare i risultati della cura antisifilitica. Così non siamo per ora in grado 
di decidere se l'intensità della reazione si modifichi a seconda dei periodi di 
remissione o di esacerbazione del processo metasifilitico. 

5. L'essenza della reazione ci è ancora ignota, non possiamo senz’ altro 
riferirla al complesso antigene più anticorpi in senso stretto; e perciò occorre 
essere molto cauti nel trarre dai risultati della reazione la illazione che senza 
sifilide non vi sia nè tabe nè paralisi progressiva. 

6. La reazione di Wassermann riesce positiva anche nella sifilide 
ereditaria, e perciò, nei casi, nei quali gli altri segni sono scarsi, incerti o 
mancanti, ci può illuminare sulla etiologia di alcune forme morbose (idrocefalo 
di Oppenheim, idiozia, epilessia). 

7. Sopratutto per ciò che riguarda il liquido cerebro-spinale occorre 
attenersi, nell’ allestire la reazione, al metodo classico. Le varie modificazioni 
offrono parecchi inconvenienti. 

8. Le reazioni cosidette di precipitazione ed altre, proposte in sostitu- 
zione del metodo di Wassermann, non hanno alcuna specificità, sono 
perciò inutilizzabili nella pratica, benchè possano fornire importanti elementi 
di giudizio dal punto di vista teorico. 

Alla discussione presero parte Tamburini, Segale e Bonfiglio. 


COMUNICAZIONI 


I. Bonfiglio: Sulla specificità clinica della psicoreazione di M uc h- 
Holzmann. 

Espone i risultati di alcune sue ricerche di controllo alla psicoreazione 
di Much-Holzmann, in base ai quali egli nega alla reazione qualsiasi 


specificità. 
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E. Lugaro: Sui così detti stati misti nelle psicosi affettive. 

I presenti stati misti di Kraepelin non sono a dir vero una novità, 
nè compaiono solo nei periodi di transizione. La mania fnriosa e la melan- 
conia agitata, considerate come stati misti, non si presentano mai come forme 
di transizione. 

Nemmeno lo schema generico di Kraepelin concorda coi fatti: se- 
condo tale dottrina, per avere la mania furiosa, basterebbe sostituire nella me- 
lanconia agitata all’ arresto ideativo la tuga delle idee. Ciò non corrisponde 
all’osservazione clinica, perchè la differenza tra le due forme sta nello stato 
affettivo. 

È erroneo considerare l’ umore allegro come lo stato affettivo caratteri- 
stico ed unico della mania ; è erroneo considerare l’ arresto ideativo e psico- 
motorio della melanconia come qualche cosa di assoluto ed indipendente dallo 
stato affettivo, e l'estrema variabilità del rapporto tra l’attività associativa 
e l’attività psicomotoria si spiega con la diversità individuale di tale rap- 
porto. Vi è adunque una serie di fattori individuali e costituzionali riguar- 
danti l’ attività affettiva, la capacità associativa e l’ attività psicomotoria che 
danno conto del decorso stabile della mania furiosa, della melanconia agitata, 
della melanconia senza arresto associativo. 

Importanza prevalente forse acquista l’ intensità dello stimolo nelle altre 
tre forme di stati misti: mania improduttiva, arresto maniaco, stupore maniaco. 

Quando queste forme si presentano in modo stabile, costituendo magari 
UD intero accesso, oltre i fattori costituzionali ed individuali suaccennati, en- 
trano in giuoco anche gli acquisiti: lento mutamento della costituzione psi- 
chica del paziente, dovuta all’età, al ripetersi degli accessi, alla cronicità di 
azioni tossiche, a una lenta decadenza anatomica, all’ accumularsi di azioni 
psicogene, tra cui principalissima quella della reclusione manicomiale. 

Quanto al valore diagnostico dei cosidetti stati misti, è da notare che 
essi, non meno delle sindromi maniache e melanconiche pure, possono pre- 
sentarsi nel modo più tipico nella demenza precoce ed in ogni sorta di altre 
malattie organiche, sicchè su di essi non si può fondare la dimostrazione di 
una psicosi maniaco-depressiva come unità nosologica. Anche questo fatto 
conferma che tra i sintomi costituenti le sindromi melanconiche e maniache 
vi sono dei rapporti ben definiti, per quanto complessi e variabili. 

Mingazzini e Tanzi convengono con l'O. nella critica ch'egli ha 
fatto degli stati misti, e conviene pure Tamburini in ciò che riguarda le 
esagerazioni dei Kraepeliniani. 


C. Mondino: A proposito della etiologia della pellagra. 

Espone un caso di pellagra, non a etiologia maidica. A mo' di conclu- 
sione dice: L’ avvelenamento da mais guasto in questo caso non può venire 
neanche lontanamente sospettato, e del resto di tutta la numerosa famiglia, 
che segue un identico regime di vita, soltanto i due fratelli soffrono pellagra, 
mentre tutte le altre persone godono salute perfetta. 

Si ebbe una fervida discussione, cui parteciparono Tamburini, Mor- 
selli, Seppilli, etc. 
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G. Bertoldi — Sfenometria negli ammalati di mente e di sistema 
nervoso. 

L'O. espone i risultati di una lunga serie di ricerche con lo stenometro 
di Joire, tendente a dimostrare se esista per ciascuna torma morbosa una 
reazione speciale. Dopo aver ricordato che in un precedente studio è arrivato a 
negare all’ istrumento la proprietà di rivelare la presenza nell'organismo umano 
di radiazioni bioneuriche, conclude che, nelle molteplici forme morbose prese 
in esame, non esiste un tipo speciale di reazione, peculiare a ciascun: :!i 
esse, ma i caratteri di qualità, di ampiezza e di durata sono dovuti, per 
massima parte, al quantitativo calorico animal: individuale, alla poi. 171 di 
emanazione del medesimo che trova le coudizioni di migliore esplicazione 


nello stato atmosterico dell’ ambiente. 


A. Badano — L’ agma nella epilessia. 

Non crede che siano stati notati fra gli equivalenti dell’epilessia accessi 
di asma bronchiale : pertanto è d’ avviso di non lasciar passare sotto silenzio 
un caso che ha avuto occasione di osservare nel manicomio di via Galata. 
In esso insorgevano improvvisamente crisi di asma, con perdita della co- 
scienza per lo più fugacissime e susseguite da stanchezza e da sonnolenza. 
L’escreato non rivelò le caratteristiche spirali di Curschmanpn, nè i cri- 
stalli di Charcot-Neumann. 


C. Consiglio — L'epilessia in Italia. 

Il maggiore Ciaccio presenta per l’autore, che non ha potuto inter- 
venire, le conclusioni di uno studio statistico. In complesso le psicosi e le 
neurosi epilettiche negli ultimi anni sono molto aumentate. Dai cartogrammi 
che presenta risulta una distribuzione regionale epilettica. Studia le cause 
di questa distribuzione ed accenna alle difficoltà di fare una statistica di 
questo genere. 

Nell’eziologia sono considerati specialmente la sifilide, l’ alcoolismo, gli 
abusi sessuali, il clima: il massimo dei casi si ha nell’ Italia Meridionale, 
mentre l’ alcoolismo e la sifilide sono prevalenti nell’ Alta Italia. 


Arrigo Tamburini — Sulla sensibilità elettrica. 

È la sensibilità elettrica il prodotto di un complesso di sensazioni, o non 
è piuttosto una sensazione specifica? Dopo una lunga serie di ricerche, dove 
ha cercato di scindere le diverse sensibilitá, di raggrupparle e sommarle a 
quella elettrica, di esaminare questa quando quelle erano artificialmente 
spente con anestetici, crede di poter concludere, sebbene debba estendere il 
campo d'osservazione non alla sola corrente taradica, ma ancora a quella 
galvanica, statica, sinusoidale e ad alta frequenza, che, aumentando anche 
l’ individualità della sensazione elettrica, questa non abbia organi terminali 
negli apparecchi sensitivi della cute, ma si valga di organi terminali comuni 
ad altre sensibilità. Nulla toglie però di pensare che questa forma di sensi- 
bilità, evolvendosi e differenziandosi sempre più, possa arrivare a costituirci 
organi terminali nervosi, come nella filogenesi è avvenuto per la sensazione 
di altri stimoli. 
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Sezione Neuropatologica 


PRIMO TEMA GENERALE — Ze mieliti acute dal lato clinico e sperimentale. 

Giunio Catola presenta una particolareggiata relazione, della quale 
le conclusioni più interessanti sono le seguenti: 

1. È impossibile, nello stato attuale delle nostre conoscenze, dare una 
definizione anatomica della mielite acuta che armonizzi completamente con 
la definizione clinica, e viceversa. 

3. Le vere cause della mielite acuta sono le tossintezioni; poichè tutte 
quante le malattie infettive, sia generalizzate, che (almeno apparentemente lo- 
calizzate, e qualunque sia la fase della loro evoluzione, possono provocare 
mielitì acute nei loro differenti tipi clinici. 

4. La mielite acuta nen deve essere riguardata come un’affezione pri- 
mitiva, ma come la determinazione spinale della malattia infettiva fondamen- 
tale in corso, nè si può negare ai varì generi specifici la capacità di provocare, 
nelle diverse contingenze, processi mielitici in maniera diretta, indipendente- 
mente da qualunque azione di batterî volgari (infezioni secondarie). 

5. Clinica ed esperimento concordano nel far ritenere che le alterazioni 
midollari sono principalmente dovute alle tossîne batteriche, e non all’ azione 
diretta dei batter: è per altro assai probablle che le lesioni tipicamente 
flogistiche stiano spesso in rapporto con l’ azione delle tossine secrete in loco. 

6. La proposta di entrata dei germi infettivi non può essere che quella 
che è propria alle varie infezioni, e la via da essi seguita per arrivare a 
localizzarsi nel midollo non può essere che la via ematogena: non esiste 
nella letteratura medica una osservazione anatomo-clinica che dimostri in 
modo perentorio la realtà della mielite acuta ex neuritide ascendente. 


SECONDO TEMA GENERALE: La fisiopatologia del talamo ottico. 

Giuseppe D’'Abundo così conclude, tra altro, nella sua relazione 
lucida e precisa, nella quale diede notizia di risultati dei proprî esperimenti 
compiuti sia negli animali adulti che nei gattini operati 24 ore dopo nati. 

5. Nelle distruzioni diffuse bi-talamiche si verifica un cangiamento 
permanente del carattere dell’ animale con deficienza intellettuale ed emotiva 
in modo da rappresentare uno stato demenziale. 

6. In generale una deficienza intellettuale si determina nelle profonde 
distruzioni bilaterali delle regioni antero-interne talamiche, alle quali proba- 
bilmente è da attribuirsi la posizione gerarchica funzionale più elevata nel- 
l'insieme degli aggregati nucleari di cui risulta il talamo ottico. 

7. La distruzione essenzialmente talamica non produce mai disturbi 
coreiformi o tics, i quali colla massima probabilità sono da attribuirsi a le- 
sioni della regione dei peduncoli. 

8. Il talamo ottico è da ritenersi come un centro importante intermediario 
di associazione. 

Ambedue queste relazioni provocarono largo fervore di discussione. 
Furono poi numerose e interessanti le comunicazioni presentate. 
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Il III. Congresso si terrà in Roma, nell'Ottobre 1910. Furono fissati i 

temi seguenti : 

l. Je vie di associazione cerebro-cerebellari. (Dott. Carlo Besta, 
Padova). 

2. Le perturbazioni mentali in rapporto con le ghiandole a secrezione 
interna. Dott. Mario Zalla, Firenze). 

8. Alterazioni istologiche della corteccia cerebrale in seguito a focolai 
distruttivi e a lesioni sperimentali. (Dott. Vincenzo Bianchi, Napoli). 

4. Sulla natura dell’ isterismo. (Dott. Arturo Morselli, Genova). 

5. Le affezioni combinate e pseudo-combinate del midollo spinale. Dott. 
Eugenio Medea, Milano). 

6. Je localizzazioni cerebellari. (Dott. G. Roasenda, Torino). 


E. PADOVANI 
Dalla Rivista Neuropatologica). 


Secondo Congresso nazionale dei medici del manicomi italiani 


(Bologna, 12-15 Giugno 1910) 


Nella storica sala del Palazzo dei Notai, si è inaugurato il secondo Con- 
gresso dei medici di manicomio. 

Il medico provinciale di Bologna è il primo a prendere la parola, in rap- 
presentanza anche del Prefetto. 

Dopo aver parlato dell’ assistenza ai malati di mente e della importanza 
dei temi messi all'ordine del giorno, dichiara aperto il Congresso. Egli così 
dice: « Mi auguro, nell’ interesse della umanità e della benemerita vostra 
classe, che i vostri desiderati, frutto di una profonda cognizione del modo 
col quale deve funzionare un manicomio per dare i migliori risultati, vengano 
presi in seria considerazione da chi spetta e posti quanto prima in esecuzione, 
nell’ intento supremo di rendere sempre più efficace e regolare la cura degli 
alienati ». 

Il prof. Raffaele Brugia, direttore del manicomio di Bologna, fa il 
discorso inaugurale, come presidente del Comitato provvisorio. 

In esso il Brugia ha delineato la vita del medico alienista, piena di 
disagi intellettuali ed economici, ed ha messo a confronto lo stato attuale della 
organizzazione interna dei manicomî con quella ideale da tutti desiderata, 
collegando a questo confronto le riforme, che si giudicano già necessarie, alla 
vigente legge sugli alienati, sia per dare nei manicomî un migliore assetto 
alla gerarchia del personale, sia per meglio retribuire i medici, inquantochè 
i più di essi non hanno altra fonte di lucro, sia per togliere i manicomìî dalle 
ingerenze spesso incompetenti delle Cliniche psichiatriche. 

Chiude applaudito, augurando che questo Congresso riesca annunziatore 
della volontà vittoriosa dei medici. 
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Il dott. Pugliese, presidente dell’Associazione nazionale, fa pure un 
discorso inaugurale portando prima i saluti e i ringraziamenti degli associati 
alle autorità presenti, parlando dopo del memoriale che via via sarà discusso 
sotto il duplice aspetto professionale e tecnico. 


Riassumo il lavoro della seduta pomeridiana del primo giorno: 

1. Lettura della relazione morale dell’ Associazione fatta dal dott. P u- 
gliese, nella quale sono trattati varî oggetti a base di documenti, come, per 
esempio, l’erezione di un manicomio a Massa Carrara, di un altro a Porto 
Maurizio e delle vicende di varî concorsi a direttore di manicomî. 

Dopo breve discussione la relazione è approvata. 

2. Lettura della relazione finanziaria dell’ Associazione fatta dal segre- 
tario Rebizzi, la quale è approvata senza discussione. 

8. Lettura e discussione del memoriale da presentarsi alle Amministra- 
zioni provinciali. Ai varî capitoli e relativi articoli molti dei soci presenti 
portano osservazioni e critiche a quanto il relatore legge, e via via vengono 
approvati per votazione i seguenti ordini: 

Orario di servizio — « L’orario non può essere unificato. Esso varierà 
necessariamente da manicomio a manicomio, secondo il grado ed il numero 
dei medici, la conformazione e l’ ubicazione del manicomio, fermo restando 
il principio che sia sempre presente nell’ Istituto almeno un medico, quello 
in servizio di guardia e siano assicurati ai medici un congruo riposo ed una 
sufficiente libertà, che da una parte ne rinfranchino le forze e ne mantengano 
sempre vigile il sentimento della responsabilità, e dall’ altra permettano loro 
di curare convenientemente gli interessi ed i doveri personali, famigliari, 
cittadini ». 

Riposo settimanale — Permessi annui — « Ad ogni medico è dovuto nel 
corso della settimana un giorno di riposo; ogni medico ha diritto ogni anno 
ad un congedo di un mese, e il direttore a uno di 40 giorni. Il congedo an- 
nuale può anche essere goduto frazionatamente ». 

Malattie, disponibilità, infortunt — « I medici durante la malattia, debi- 
tamente accertata, godranno dell’ intero stipendio per un anno, terminato il 
quale senza che essi possano riprendere servizio, sono posti in disponibilità 
con metà stipendio. 

I medici che si ammalano per motivo di servizio hanno diritto a stipendio 
intero ed alla cura gratuita per tutto il tempo che dura la malattia. 

La disponibilità per motivi di salute non può essere inferiore di un anno, 
per motivi di studio e di famiglia non può oltrepassare i due anni in tutta 
la carriera. 

L’ infermità che si ripete ad intervalli minori di quattro mesi deve essere 
ritenuta continuativa ». 

Misure disciplinari — È approvato, dopo ampia e dotta discussione in 
cui sono messi in rilievo i pericoli ai quali i medici sono esposti e le loro 
gravi responsabilità, tutto il capitolo IV del memoriale. 
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Nella seconda giornata del Congresso, il professore Giovanni Pini 
porta ai congressisti il saluto e 1'adesione dell'Associazione nazionale dei 
dermatologi, della quale egli é presidente; esprime il voto che sia prossima 
la costituzione di una confederazione nazionale delle Associazioni mediche 
che hanno comuni intenti e ideali. 

Il Pini è ringraziato ed applaudito. 

Quindi il dott. Baroncini di Imola riferisce sul tema : Distribugione 
del servizio fra le diverse categorie di medici: autonomia del direttore del 
manicomio; autonomia dei medici assistenti di manicomio ; gerarchia medica. 

La relazione e la discussione, che sono state laboriosissime, hanno occu- 
pata tutta la giornata, e per esse furono votate in parte le conclusioni del 
relatore, in parte nuovi ordini del giorno. 

Per la gerarchia si stabilì la seguente nomenclatura : 

1.0 Direttore, 2.0 medico primario di sezione (antico medico primario), 
8.0 medico ordinario di sezione (attuali assistenti), 4.0 medico settore, il quale 
può essere anche o primario o ordinario. 

Il Consiglio sanitario del manicomio è formato da tutti i medici effettivi 
del manicomio ed è richiesto a dare parere consultivo sulle questioni più 
importanti, specialmente disciplinari. 


Nella terza giornata del Congresso, dopo varie comunicazioni della presi- 
denza, si svolge una lunga ed animata discussione per fissare le 

Medie di stipendio — Sono approvate le seguenti cifre : 

Per il direttore, lire 6000, alloggio per la famiglia o indennità non infe- 
riore al quinto dello stipendio ; 

Per il primario di sezione, lire 4500, alloggio per la famiglia o inden- 
nità come sopra ; 

Per il medico ordinario, lire 3500, alloggio come sopra. 

Per i medici incaricati, viene deliberato un congruo compenso. 

Indi si passa ad un nuovo argomento relativo alla posizione tecnica, eco- 
nomica e morale dei praticanti che volessero avviarsi alla carriera manico- 
miale. Dopo ampia discussione e molte delucidazioni date dal dott. Pugliese 
viene stabilito « che il medico praticante possa essere assunto in servizio 
quale aiuto degli altri medici con un congruo compenso e per un tempo non 
superiore ai due anni; la nomina dovrà avvenire in seguito a concorso e 
su materia di medicina generale ». 

Nuovo argomento è quello della proporzione tra il numero dei medici e 
quello dei malati, per il quale viene approvato che vi sin un medico per ogni 
100 malati, e che il direttore non venga computato nel numero dei medici 
curanti. 

I congressisti passano infine alla discussione, pur questa riuscita molto 
laboriosa, del metodo dei concorsi nei manicomî. Viene riconosciuto che occorre 
in proposito una radicale e urgente riforma della legge, dati i ripetuti abusi 
commessi in questi ultimi tempi da pubbliche amministrazioni. E pertanto 
vengono via via approvate tutte le disposizioni del nuovo organismo legislativo. 
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Da ultimo s’ impegna un’ ampia e vivace discussione sul tema delle pen- 
sioni e su quello degli infortunî, e vengono approvati all’ unanimità varîì or- 
dini del giorno, che dovranno essere di guida alle amminstrazioni nel formu- 
lare i regolamenti interni del manicomio. 

Infine sopra proposta del prof. Sciuti di Napoli, l’ assemblea invia un 
voto unanime alle amministrazioni provinciali per il miglioramento morale 
ed economico degli infermieri manicomiali. 


Nella quarta ed ultima giornata si sono discussi argomenti di varia impor- 
tanza, che si possono riassumere così, tenendo calcolo delle votazioni fatte : 

1. Qualora in un manicomio sì riconosca necessaria l’opera del farma- 
cista, questo sarà eletto in seguito a concorso ed equiparato pel trattamento 
al medico ordinario. 

2. Gli impiegati dell’ Economato debbono essere tutti subordinati al 
direttore ; gli altri impiegati (segreteria, ragioneria, archivio amministrativo) 
non devono risiedere nel manicomio a scanso di pericolosa ingerenza negli 
affari tecnici amministrativi. 

8. L’ impiegato di direzione, conformemente alla sua mansione, si chia- 
merà archivista del manicomio. 

4. L” istituto clinico non deve mai far servizio di comparto di osserva- 
zione del manicomio, e non deve mai rappresentare l’ istituto scientifico del 
manicomio stesso. 

5. Non è ammesso il cumulo in una stessa persona delle cariche di 
direttore di manicomio e professore di università, o di assistente di univer- 
sità e medico di manicomio. 

Dopo alcune nomine di varie Commissioni per lo studio di questioni iu- 
terne personali, e dopo stabilito l’ordine del giorno per il futuro Congresso, 
viene deliberato che la prossima riunione abbia luogo in Ancona e vengono 
nominati: il dott. Pugliese presidente; il dott. Rebizzi segretario- 
cassiere; Guicciardi, Antonini, Sciuti, Tirelli, Carabelli 
consiglieri, tutti formanti il Consiglio direttivo dell’Associazione. 

Negli intervalli delle sedute i congressisti visitarono i luoghi di assi- 
stenza pubblica e gli ospedali della città. 

E. PADOVANI 

(Dal Policlinico) 


IV. Congresso Internazionale per l'Assistenza degli Allenati 
(Berlino 3-7 ottobre 1910) 


È stato diffuso il seguente programma generale : 

Il IV. Congresso Internazionale per l'Assistenza degli Alienati, che avrà 
luogo a Berlino nel Palazzo del Parlamento dal 3 al 7 Ottobre 1910, com- 
prenderà, come ì precedenti, non solo le questioni inerenti al miglior tratta- 


Congressi 673 





mento e ricovero degli ammalati di mente, ma anche promuoverà quelle ri- 
cerche e quei provvedimenti che possano nei sensi più varî servire alla difesa 
contro le malattie mentali. Confida di potere a questo modo interessare non 
soltanto i medici, ma anche gli amministratori, i giuristi, i tecnici delle co- 
struzioni manicomiali ed i pedagogisti. Il Congresso si occuperà dei danni che 
per la integrità mentale rappresentano le deficenze sociali e le cattive condi- 
zioni igieniche, cercherà di mettere in chiaro le cause dell’ insorgere delle 
malattie mentali, in genere, dai primi anni di vita in poi, e di avvisare ai 
mezzi possibili per prevenire i pervertimenti della psiche. 

Per combattere gli stati psichici abnormi si devono tentare tutti i mezzi 
possibili: trattamento medico, entro e fuori degli stabilimenti appositi, assi- 
stenza familiare bene ordinata, aiuti e consigli ai parenti, disposizioni per lo 
stato giuridico dei ricoverati, opere di patronato, ricerca di lavoro ed altri 
mezzi eguali di assistenza consecutivi al ricovero nei manicomî. Infine si 
vuole che l’educazione e la protezione dei giovinetti psicopatici o deboli di 
mente venga studiata sulla base dell’esperienza scientifica. 

Al Congresso sarà unita una Esposizione per la cura e l’ assistenza degli 
alienati e dei nevrastenici che, nel modo più completo possibile, dovrebbe per- 
mettere uno sguardo retrospettivo, sintetico di tutti i progressi fatti in questo 
campo durante gli ultimi :}) anni. Nell’esposizione che si aprirà pure nelle sale 
del Parlamento, verranno tenute conferenze esplicative (con proiezioni). Perciò 
sono presi finora in considerazione i temi: « Stabilimenti moderni », « Luoghi 
di cura per bambini e per giovani », « Si può stabilire che il numero degli 
alienati sia in aumento? » e « Come si conserva la sanità dei'a mente? ». 

Oltre alle sedute saranno visitati alcuni degli ospedali c ..truiti più di 
recente e alcuni stabilimenti per alienati. 


Relazioni e relatori : 

1. Dei rapporti fra civiltà e malattie mentali. Rel. Tamburini di Roma 
e Rúdin di Monaco). 

2. La malattia del sonno. (Rel. Ehrlich di Francoforte s. M. e 
Mott di Londra). 

3. Importanza di una ordinata assistenza dei lattanti e dei bambini per 
prevenire l'epilessia, l’ idiotismo e le psicopatie. (Rel. Thiemich di Magde- 
burgo, Ferrari di Imola, Hoppe di Uchtspringe). 

4. Importanza dei portatori di bacilli nei manicomi. (Rel. Lentz di 
Berlino e Neisser di Bunzlau). 

5. La questione delle ammissioni volontarie. (Rel. Schléss di Vienna). 

6. Sul trattamento policlinico delle psicosi. (Rel. van Deventer di 
Amsterdam). 

7. a) Considerazioni sullo stato mentale delle reclute e dei militari du- 
rante il servizio nell'esercito e nella marina. 

db) Assistenza dei militari che si ammalano di mente durante la cam- 
pagna. (Rel. Decknatel di Amsterdam, Drastich di Vienna, Kay 
di Bristol). 
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8. Il lavoro della Croce Rossa a favore dei malati di mente. (Relatore non 
ancora nominato). 

9. Sui luoghi di cura per le malattie nervose. (Rel. Cramer di Gottinga). 

10. Sull’ importanza della reazione di Wassermann. (Rel. A. Marie 
e Beaussart di Parigi e Plaut di Monaco). 

11. Influenza dell’assistenza familiare sulla popolazione sana (Rel. Pee- 
ters di Gheel). 

12. La rigenerazione sociale dei malati di mente per mezzo di una ra- 
zionaie terapia del lavoro. (Rel. van Deventer di Amsterdam, A. Marie 
di Parigi, Voisin di Parigi). 

13. La psicopatologia nell' arte e nella letteratura moderne. (Rel. Hell- 
pach di Karlsruhe). 

14. Progressi nella costruzione dei manicomî. (Rel. non ancora nominato). 

Sono poi annunciate a quest'ora più di 59 comunicazioni individuali. 

La lingua italiana è ammessa tra le quattro lingue ufficiali del Congresso. 

Riceve relazioni e comunicazioni, delle quali bisogna dare avviso il più 
presto possibile, il Prof. Boedeker, Schlactensee, Berlin. 

Fornisce notizie e informazioni il Dott. Falkenberg, Lichtenberg, 
Berlin, Herzbergstrasse, 79. 

Annunci e informazioni riguardo all’ Esposizione sono da indirizzare al 
Prof. Dott. Alt, Uchtspringe (Altmark). 

Riceve le adesioni (L. 25 per i congressisti e L. 12,50 per le loro signore) 
e spedisce le tessere necessarie il Sig. Mietzner, Berlin S. W. Prinz Al- 
brechtstrasse 5. 


XIV Congresso della Socletá Freniatrica Italiana 


(Riunione dei Medici alienisti dei Paesi di lingua italiana — 1910) 


Il XIV Congresso della Società Freniatrica Italiana avià luogo in Perugia 
dal 21 al 26 Settembre p. v. 

I Temi generali, già stabiliti dal Congresso di Venezia pel Congresso 
attuale, sono: 

1. Epilessia ed Alcoolismo. Relatori: Prof. C. Agostini, Prof. 
G. Seppilli; 

2. Nosografia della paranoia. Relatori : Prof. L. Cappelletti, Dott. 
G. Esposito; 

8. Anatomia patologica delle demenze. Relatori: Dott. G. Catola, 
U. Cerletti, Prof. O. Fragnito; 

4. Condizioni economiche e morali dei Medici e degli Infermieri nei 
Manicomî pubblici e privati. Relatori: Dott. R. Lambranzi, Dott. 
L. Mongeri, Dott. V. Pugliese, Dott. L. Scabia; 

5. Le registrazioni e le pubblicazioni periodiche manicomiali pei fini di 
una statistica metodica ed uniforme in Italia, anche a contributo del proget- 
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tato Istituto Internazionale per la profilassi delle malattie mentali. Relatori : 
Dott. P. Amaldi, Prof. G. Antonini, Dott. U. Masini. 

Si avverte che nei Congressi precedenti fu deliberato di non ammettere 
Comunicazioni speciali s» non abbiano diretta attinenza coi Temi generali 
suddetti, ammenochè non si tratti di comunicazioni che abbiano un carattere 
strettamente dimostrativo, sia anatomico, sia sperimentale, sia clinico, e siano 
perciò accompagnate dalle relative dimostrazioni. 

Le comunicazioni, o almeno il loro titolo e sunto, devono essere inviate 
non oltre il 15 agosto p. v. al prof. C. Agostini, Presidente del Comitato 
ordinatore del Congresso, in Perugia. 


BIBLIOGRAFIE 


Fratini — Deviazioni etniche e varietà patologiche del tipo fisionomico 
negli alienati — Udine, 1908. 


È un volume di 182 pagine, con prefazione di G. Antonini. Vi sono 
30 figure intercalate nel testo e 50 fotoincisioni fuori testo. L'edizione, in 
carta di lusso, è assai accurata. 

L'A. ha esaminato i malati degenti nel manicomio di Udine e quelli che 
vi passarono in 2 anni, studiandone l’ aggruppamento dei caratteri degenerativi 
fisionomici per numero e per grado e dei caratteri patologici. I primi si ag- 
gruppano in modo tale da riprodurre tipi etnici inferiori ben manifesti e cioè : 
il tipo mongoloide asiatico, l’ indo americano, l’atzeco, il negroide, l’eurafri- 
cano distinto in tre varietà: egizio-fellaino, egizio-negroide, arabo-semitico. 
Relativamente raro è il tipo misto derivato da combinazioni di tipi etnici 
diversi; fa eccezione, forse, la combinazione del negro e del fellaino (tacies 
napoleonica). Più comune è l’associazione di un tipo etnico e di un tipo 
patologico. 

Il cosidetto « tipo degenerativo completo » sarebbe caratterizzato non dal 
numero dei caratteri degenerativi (Ottolenghi) ma dall’ aggruppamento 
dei caratteri stessi in tal copia e grado da riprodurre un tipo etnico in- 
feriore ben definito. Il « tipo degenerativo completo », così inteso, si trova 
specialmente nei frenastenici, negli epilettici, nei dementi precoci. 

Dal « tipo degenerativo completo » va distinto il « tipo patologico », le cui 
varietà sono : il tipo cretinoso, l’ acromegalico, l’ acondroplasico, l’ idrocefalico, 
il microprosopico e il tipo di senescenza precoce. 

Vi sono poi « varietà individuali teratomorfe », quali 1' acrocefalia, la 
scafocefalia, la oxicefalia, la plagiocefalia, che non hanno carattere etnico nè 
patologico. 

Per la tendenza delle anomalie degenerative a raggrupparsi in modo da 
riprodurre tipi etnici inferiori, si possono stabilire delle leggi di correlazione 
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di sviluppo delle parti in rapporto alle anomalie fisionomiche che ad essi tipi 
corrispondono. 

Il fatto che i caratteri degenerativi, raggruppandosi, possono riprodurre 
tipi etnici interiori, dimostra che la maggior parte delle anomalie degene- 
rative cranio-facciali sono la espressione di una regressione anatomica che 
rientra sopratutto nel campo etnico, quando non sia dovuta a semplice eredi- 


tarietà, a mescolanza di razze. 
BERGAMASCO 


G. Gatti — Contributo allo studio di alcune pieghe del cuoio capelluto 
nei degenerati — Note e riv. di Psich. N.o 1. 1910. 


L'A. descrive succintamente due ammalati che presentano una partico- 
lare disposizione delle pieghe del cuoio capelluto. I due casi sono interessanti 
per la rarità della anomalia e per il suo valore come stigmata somatica. 

L'A. riferisce brevemente la scarsa bibliografia sull’ argomento, enunciando 
le varie ipotesi avanzate a spiegazione del fenomeno (Pianetta e Poggi, 
Amadei, Paravicini. 

L'A. dimostra trattarsi, in un caso, di una disposizione anormale determinata 
da una platicefalia occipitale assai evidente, e ciò in armonia alla teoria 
embriologico-teratologica di Pianetta e Poggi; nell’ altro caso, invece, 
l’ A. conclude trattarsi di un notevole e rarissimo carattere degenerativo che, 
secondo il Paravicini, acquista l’importanza di una stigmata, potendo 
essere considerata come una ripetizione atavica rudimentale di un organo 
perfetto in alcuni animali inferiori. 


MONTEMEZZO 
G. Bellini — Principali segni fisici e funzionali della senilità degli 
alienati — Annali di Freniatria e Scienze affini, 1909, n. 2. pag. 154 e n. 8 


pag. 223. 


L'A. espone, riassumendo con una certa larghezza, i risultati di un mi- 
nuto esame compiuto sulle persone di 500 alienati, e diretto a rinvenire quali 
sono, e con quale frequenza ricorrono, i precipui segni funzionali e fisici 
della vecchiaia nei malati di mente. Questa infatti non si inizia negli alienati 
come negli individui normali, e per il tempo e per la forma; ad esempio, 
sono precoci la formazione delle rughe, l’ atrofia delle masse muscolari, l’ in- 
debolimento dei movimenti in genere, e in modo particolare della deambula- 
zione, i fenomeni d' involuzione dei denti, l’ affievolimento delle funzioni cir- 
colatorie, respiratorie, trofiche, della funzione virile etc. Ritardano invece i 
fenomeni di calvizie e di canizie, di diminuzione dell’ acutezza dei sensi in 
genere etc. 

Fra tutti gli alienati i fenomeni fisici della vecchiaia si presentano più 
precocemente negli alcoolisti; seguono i pellagrosi, i senili, i paralitici, gli 
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apoplettici, i maniaco-depressi, e alcune torme gravi di epilessia, neurastenia 
e isterismo : ritardano in genere nei frenastenici, nei pazzi morali, nelle forme 
d’epilessia lieve, nei paranoici, nei dementi precoci e nei confusionali. 


E. PADOVANI 


A. Ziveri — La viscosimetria clinica in Psichiatria — Rivista italiana 
di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, 1909, n. 12, pag. 587. 


Un po’ alla volta, con grandi o con piccole speranze, i varì mezzi di 
indagine fisico-chimica, che negli studt di fisiologia e di fisiopatologia han 
preso tanta estensione, passano attraverso il vaglio della ricerca psichiatrica : 
passano e spesso tramontano, come, ad esempio, ora la ricerca del coefficiente 
viscosimetrico dei liquidi dell’organismo. L'A. afferma che, per la Clinica 
psichiatrica, questo moderno mezzo d’ indagine non offre alcun appoggio nè 
diagnostico nè prognostico : è forse importante notare questo solo, che anche 
l'esame viscosimetrico concorda con i risultati di altre indagini che starebbero 
contro la dottrina delle alterazioni sensibili del ricambio materiale e dei mu- 
tamenti misurabili nei componenti l’organismo nelle malattie mentali. 


E. PADOVANI 


F. Bonfiglio — Nella reazione del Wassermann al estratto 
acquoso di organi sifilitici può venir sostituito l’estratto alcoolico di cuore 
di cavia? — Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, 
1909, n. 12, p. 529. 


No, risponde l’A: nelle sue esperienze l’estratto alcoolico di cuore di 
cavia non gli ha permesso, in un piccolo numero di casi, di stabilire la siero- 
diagnosi di sifilide, mentre soltanto l’estratto acquoso di fegato sifilitico gli 
ha fornito risultati sicuri. 


E. PADOVANI 


G. Gatti e S. Gatti — Ricerche sulle proprietà emolitiche e cito- 
precipitanti nel siero di sangue di pellagroso — Rivista Pellagrologica Ita- 
liana, 1909. (Comunicazione al IV Congresso pellagrologico). 


Dinnanzi ai brillanti beneficî terapeutici ottenuti, a più riprese, nelle 
forme acute della pellagra, dopo i primi esperimenti di Antonini e Ma- 
riani, sorge spontaneo il bisogno di uno studio sul siero di sangue, per la 
ricerca di quelle proprietà immunizzanti, di cui il siero dei pellagrosi si di- 
mostra, nella pratica giornaliera, provvisto. Anche recentemente dall’ America, 
nelle regioni dove ora infierisce la pellagra, furono notati dal dott. De-Cole 
beneficî terapeutici non indifferenti con la siero-terapia. Gli AA., in questa 
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nota preliminare, studiano le proprietà del sangue di pellagroso con la ricerca 
di anticorpi termolabili e termostabili. Dopo aver raccolto la ricca bibliografia 
sull’ argomento, gli AA. cominciano i loro studî con la ricerca delle proprietà 
emolitiche del siero di sangue ‘esolisi, eterolisi, autolisi), e concludono che, 
nei casi osservati di indubbia pellagra in atto, esiste nel siero di sangue 
un potere emolitico iso ed etero-litico superiore al normale. Manca l’ autolisi. 
Notano, inoltre, a questo riguardo, che i veleni fenolici hanno, in generale, 
la proprietà di aumentare il potere emolizzante del siero di sangue. Rivol- 
gono poi le loro ricerche alle citoprecipitine, già ricercate da D'Ormea, 
mettendo a reagire il siero di sangue di pellagroso con gli infusi freschi di 
tessuto di pellagrosi (fegato, reni, milza, intestino ecc.). I reperti furono po- 
sitivi per la ricerca della citoprecipitina. 

Gli AA. si domandano se questa sia una citoprecipitina specifica della 
pellagra. Il numero di esperimenti, da essi eseguiti, non permettono ancora di 
giungere a ciò, però tale supposizione è suftragata dall’ autorevole parere di 
D'Ormea, che eseguì in precedenza tali ricerche. Gli AA. si riservano, in 
uno studio ulteriore, di precisare con esami più numerosi, su pellagrosi e su 
altri ammalati e individui normali, tale supposizione. 

MONTEMEZZO 


Maj e G. Gatti — Ricerche urologiche in pellagrosi — Rivista pella- 
grologica Italiana, 1910. 


Scopo delle presenti ricerche fu di osservare « mediante il comportamento 
di alcuni prodotti del catabolismo urinoso (indacano-fenolo-eteri solforici) la 
situazione gastro-enterica del pellagroso, e, in base al criterio dominante del 
tossicozeismo, precisato con il riscontro dei veleni fenolici e delle cumarine 
nel mais guasto pellagrogeno, di ottenere (possibilmente con il riscontro dei 
veleni medesimi nelle urine dell’ ammalato) un mezzo diagnostico sicuro ». 
Dopo avere riassunto i precedenti studî sulla ricerca di alcune costanti chimiche 
nei prodotti del ricambio urinoso, quali la diazoreazione (Zanon), l’ ipoa- 
cidità urinaria (Camurri-Lombroso ecc.), l’ ipercloruria (Ca m u rri) 
l’ indacanuria (Rossi ecc.), espongono i risultati delle loro ricerche sopra 
venti soggetti con segni manifesti di pellagra, osservati parte al manicomio 
di Udine, parte in comuni del Friuli affetti da pellagra. Le ricerche vertono 
sopra la quantità totale dei fenoli, dell’ indossile, degli eteri solforici, dell’ a- 
cidità urinaria e dei cloruri. Gli esami venivano eseguiti, per ogni ammalato, 
più giorni di seguito. 

Le conclusioni sono, a conferma di quanto altri autori già dimostrarono : 
1. i cloruri sono aumentati; 2. l’ acidità urinaria è costantemente dimi- 
nuita ; 8. stabilito il costante aumento di fenoli, gli AA. si domandano quale 
significato essi possano avere nelle urine dei pellagrosi, riconoscendo la loro 
origine, in generale : 1. nella putrefazione degli albuminoidi; 2. nel ricambio 
organico di speciali batterî; 3. nell’ alimentazione idrocarbonata contenenti 
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speciali sostanze della serie aromatica (per esempio mais avariato ?). Nei 
pellagrosi vi riscontrano tutte e tre queste condizioni che possono dare 
origine a fenoli urinarî; ed alla domanda, se il fenolo aumentato nelle urine 
dei pellagrosi, sia riferibile alle alterato funzioni gastro-intestinali, oppure 
sia legato al tossico pellagrogeno (gruppo fenolico), introdotto col mais peni- 
cillare, ovvero 1’ esponente del ricambio materiale di particolari bacterì 
(teoria infettiva), ben difficile riesce una risposta. Gli AA. si chiudono, a 
questo riguardo, in un prudente riserbo, concludendo solamente in base alle 
loro constatazioni : 

1. Che esiste in tutti i pellagrosi una eliminazione di fenoli urinarî 
superiore al tasso normale, massima nei pellagrosi ad alimentazione maidica 
pura, inferiore in quelli ad alimentazione mista. Esiste fenoluria anche in 
numerose altre malattie; però, nei pellagrosi, il reperto della fenoluria é un 
reperto costante ; 

2. Vi è un comportamento diverso fra il fenolo e l’ indacano, essendo 
questo, nel maggior numero dei casi, in quantità inferiore al fenolo non solo, 
ma al tasso di indicano normale ; 

3. Fra le altre affezioni morbose mentali che presentano fenoluria, 
sono alcune psicosi alcooliche acute che ripetono più da vicino il reperto 
del pellagroso. Questo fatto potrebbe essere interessante, perchè, in omaggio 
alle ipotesi di Antonini, Neusser, Sturl e Daneo, darebbe adito a 
pensare, per quanto in minima parte, ad una identità causale possibile fra 
alcune forme morbose da alcoolismo e la pellagra (alcool da mais avariato ?). 
A conforto di ciò, notano gli AA. di aver ottenuto reazione positiva del 
Gosio e di Millon (reazione fenolica), nell’estratto alcoolico di mais peni- 
cillare frantumato, distillato, e quindi ripreso con acqua; 

4. Non esiste sempre un aumento proporzionale fra l’ aumento dei 
fenoli e l’ aumento degli eteri solforici. Ammesso che la sintesi dell’ acido 
solforico con il fenolo (acido solforico coniugato), é un mezzo di difesa 
dell'organismo che rende inattivo il veleno fenolo, eliminandolo sotto forma 
di un sale (fenilsolfato potassico) innocuo, e sapendosi che tale funzione è 
devoluta specialmente alla ghiandola epatica, si potrebbe supporre una dimi- 
nuzione dei poteri di difesa dell'organismo del pellagroso e una deficiente 
funzionalità epatica; 

5. Nell’ affannosa ricerca di una diagnosi precoce della pellagra, il 
reperto della fenoluria, essendo una condizione costante, può (astraendo dal 
suo significato in rapporto all’etiologia della pellagra) autorizzarla, insieme 
ad aitri dati clinici e chimico-biologici, sempre presenti nei pellagrosi, quali 
la tossicità del sangue (Antonini e Mariani), la insufficienza epatica 
(Lucatello); la siero diagnosi (Lucatello), la prova biologica delle 
precipitine (Gosio e Paladino), la ipoacidità e la ipercloruria (Ca- 
murri), la presenza di emolisine (Gatti G. e Gatti S.), e di citopreci- 


pitina (D' Ormea, Gatti G. e Gatti S.) 
MONTEMEZZO 
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G. Gatti — Contributo allo studio clinico ed alla terapia delle diatesi 


emorragiche negli alienati — Guzzetta degli Ospedali e delle Cliniche. 1909, 
numero 58. 


In questa interessante memoria l’A., rivolgendo la propria attenzione ad 
alcuni casì di « porpora emorragica in alienati », si occupa dei caratteri clinici 
e chimico-fisiologici, che valgono a differenziare e ad individualizzare le sin- 
gole forme morbose raccolte sotto il nome di « diatesi emorragiche ». Sofferman- 
dosi sopra alcuni importanti caratteri differenziali presentati dai casi clinici 
in esame, sostiene che le forme emorragiche osservate, devono ascriversi al 
« morbus maculosus Werlhofii », escludendo con l'esame del dietetico e 
con gli esami sul catabolismo urinoso, specie colla ricerca del sodio e del po- 
tassio (di cui riscontra il rapporto normale, mentre rello scorbuto il rapporto è 
invertito), la diagnosi di scorbuto e di emofilia. 

Osserva, inoltre, che tali forme morbose sopravvengono con più frequenza 
nei catatonici ed in alcuni cerebropatici, anche in floride condizioni di nutri- 
zione, e che possono presentare, nel quadro clinico, manifestazioni diverse di 
gravità, dalle forme più semplici (porpora semplice) alle forme più gravi (por- 
pora emorragica-reumatica di Henoch). Osserva, inoltre, che la sindrome fe- 
nomenica da essi presentata è quella di una malattia infettiva. 

Non devonsi, quindi, riferire queste forme morbose emorragiche, che si 
verificano in alcuni manicomì, all’eccessivo affollamento o a misere condizioni 
dietetiche (scorbutoì, bensì ad una causa infettiva che trova in alcuni alienati 
condizioni favorevoli al suo sviluppo ed alle manifestazioni emorragiche. 

In vista di questo concetto diagnostico, si tentarono delle cure antisettiche 
e coagulanti del sangue (iniezioni endovenose di sublimato corrosivo (Za no n) 


e gelatina), con esito brillante. 
MONTEMEZZO 


Ramella e G. Gatti — Contributo allo studio dell’etiologia e patoge- 
nesi dello porpora emorragica — (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche. 
N.o 88, 1909. 


In un nuovo caso di porpora emorragica, seguito da morte, vennero pra- 
ticate ricerche batteriologiche accurate del sangue in vita e del fegato, reni, 
milza, liquido cefalo-rachidiano. I reperti furoro positivi con il riscontro di 
streptococchi aventi particolari caratteri morfologici e culturali. Vennero pure 
eseguiti esami sul catabolismo urinoso, specie del sodio e del potassio, la cui 
formula fu trovata normale. Ciò a riconferma della natura infettiva delle forme 
morbose emorragiche che si verificano in alienati anche nei moderni mani- 
comî che godono dei migliori mezzi di igiene e del migliore trattamento 


dietetico. 
MONTEMEZZO 
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E. Insabato — La responsabilità morale e giuridica dei tubercolosi — 
Libreria Beltrami. Bologna, 1910. 


L’A. divide la sua monografia, dedicata a Giovanni Giolitti, in 8 
capitoli, di cui solamente i tre ultimi sono strettamente inerenti allo sviluppo 
del tema. Negli altri 5, e cioè in poco meno di 2[8 di tutta la pubblicazione 
stessa, l'A. si diffonde nella esposizione di nozioni sui batterî e sul loro potere 
tossinogeno, sulle psicosi da tossiemia, sull’ azione dei veleni tubercolari sul- 
l'organismo, sulle relazioni tra alcoolismo e tubercolosi e sulla diagnosi precoce 
della malattia stessa. 

Tutta questa trattazione, che nei suoi tratti fondamentali può riescire 
utile al legale e al profano, quantunque abbia il merito di una notevole chia- 
rezza e risponda alle moderne vedute sull’ argomento, è assai prolissa, mentre 
si sarebbe prestata assai efficacemente ad un riassunto schematico, sì da for- 
mare un capitolo unico: con che anche il titolo della pubblicazione sarebbe 
stato più appropriato. 

Gli ultimi tre capitoli trattano dei fenomeni nervosi centrali nei tuber- 
colosi, della psicologia di questi ammalati e finalmente della irresponsabilità 
morale e giuridica dei tubercolosi delinquenti. 

Nelle conclusioni l’A. insiste, opportunamente, nel dimostrare il difetto 
assoluto della legislazione in proposito, e propone l’ istituzione di colonie sa- 
nitarie che devono presentare speciali garanzie legali e scientifiche adatte pei 
delinquenti tubercolosi. 

MONTEMEZZO 


Fanny Dalmazzo — La tutela sociale dei fanciulli abbandonati o 
traviati — Fratelli Bocca. Torino, 1910. 


L’ A. riassumendo brevemente, nell’ introduzione, le varie fasi della lotta 
contro il dilagare della delinquenza infantile e gli sforzi intesi a prevenire 
la graduale e trequente trasformazione dei giovani delinquenti in grandi cri- 
minali, esprime la propria convinzione che il problema della delinquenza 
giovanile sia assai spesso un problema di educazione e di lavoro e quindi a 
tutta responsabilità sociale. 

Fa poscia una dettagliata descrizione delle manchevoli disposizioni legi- 

slative vigenti in Italia, allo scopo di tutelare l’ infanzia abbandonata, deplo- 
rando come non esista una legge speciale che risponda pienamente allo 
scopo. , 
L'A. tratta in seguito l’ importante questione dei Riformatorî, venendo 
a dimostrare come i nostri Istituti, e principalmente quello di Roma, sieno 
in massima rispondenti alle esigenze odierne: non sono però esenti da note- 
voli manchevolezze ed inconvenienti dipendenti sopratutto da deficienze di 
indole legislativa ed economica, e qui l’A., con acuta ed accurata indagine, ne 
viene a dimostrare e a documentare i difetti. 
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L'ultima parte del lavoro è dedicata a un breve ma completo riassunto 
delle disposizioni legislative, concernenti la tutela dei fanciulli abbandonati, 
vigenti presso le nazioni civili maggiori. 

Questa esposizione è fatta, come l'A. tiene a dichiarare, non a scopo 
di stridenti ed umilianti confronti, ma per dimostrare come l’esistenza di 
buone leggi sia uno dei fatti, ma non l'essenziale, per la risoluzione del grande 
problema : l’iniziativa privata e il sussidio finanziario essendone i fattori 
immediati. 

LIA. chiude dimostrando la necessità di una serie di provvedimenti 


ispirati a concetti razionali e moderni. 
MONTEMEZZO 


A. Lacassagne — Prècis de Mèédicine legale — Masson A cie Pa- 
ris, 1909. 


Questo ottimo trattato è giunto, in meno di cinque anni, alla dodicesima 
edizione. 

È stato tradotto in più lingue e tra breve vedranno la luce l'edizione 
italiana e la spagnuola. 

L'ultima edizione presenta notevoli miglioramenti sulla precedente : ogni 
prolissità è soppressa, varie parti sono state rivedute da specialisti, e i capi- 
toli dell’ identità e delle macchie sono stati completamente rifatti con criterì 
più moderni e razionali. 

Quest'opera, specialmente consigliabile agli studenti per la forma chiara 
e concisa e per la completa trattazione della materia, è contenuta in un vo- 


lume assai elegante ed accurato. 
MONTEMEZZO 


Spillmann e Perrin — L'importanza della sifilide nell’etiologia 
della Tabe Dorsale — Le Journal Medical Francais, N.* 11, 1909. 


È un lavoro di statistica molto interessante. Gli AA. hanno esaminato 
in tutto 105 ammalati appartenenti a varie classi sociali e povenienti da di- 
verse regioni della Francia, dalle città e dalle campagne. Sovente gli AA. 
confrontano i risultati della loro inchiesta coi risultati già trovati da altri 
studiosi che si sono occupati delle medesime ricerche, e stabilisono dei paral- 
leli molto importanti fra la tabe e la paralisi progressiva. Ecco le principali 
conclusioni a cui sono giunti. 

Per ciò che riguarda l’età, negli individui esaminati dai due ricercatori 
i primi sintomi rivelatori della malattia sono comparsi in genero tra i 50 ed 
i 45 anni, ossia proprio nell’epoca ip cui, secondo la grande maggioranza de- 
gli autori suole anche manifestarsi la paralisi progressiva. 

Solo in sette casi banno osservata la successione della paralisi progressiva 
alla tabe. 
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Riguardo agli antecedenti dei tabetici studiati dai due ricercatori, questi 
hanno trovato la sifilide molto spesso nell’ anamnesi dei loro pazienti. Infatti 
di 105 ammalati ben 81 erano sifilitici accertati, È negavano la lues, pur pre- 
sentandone dei sintomi, in 9 la si poteva sospettare. Tra l’ accidente iniziale 
ed i primi sintomi della tabe negli individni studiati dai due AA., è trascorso 
un intervallo che va dai 6 ai 15 anni : il maggior numero dei sifilitici ammala di 
tabe dal decimo al diciottesimo anno dopo l’ infezione luetica, presso a poco 
come avviene pei paralitici progressivi. 

Osservazione molto importante è la seguente : tutte le sifilidi dei tabetici 
che gli AA. hanno studiato, erano delle sifilidi benigne o di gravità moderata 
ed erano state curate tutte in maniera insufficiente o addirittura trascurate. 

Questa osservazione è del tutto concorde con quella che Fournier aveva 
già fatto per la paralisi progressiva: perciò si può dire che sono le sifilidi 
trascurate o quelle non curate che predispongono alla tabe o alla paralisi 
progressiva. 

Unitamente alla sifilide o senza di essa, gli AA. hanno osservato che tra 
i varî fattori etiolcgici, l’ereditarietà nervosa è quella che esercita un’ azione 
più importante nel predisporre alla tabe; seguono: l’ alcoolismo, le malattie 
infettive, gli eccessi sessuali, i traumi, il lavorio intellettuale, etc. 


G. FORNACA 


Lemaitre — La vie mentale de l’adolescent. Saint Blaise, 1910. 


L’Autore del volumetto è un insegnante che ha osservato e studiato nei 
proprî allievi quelle deviazioni, quelle anomalie psichiche che noi conosciamo 
dallo studio della psicopatologia generale. Vi sono descritte le sinestesie (fo- 
tismi, audizioni colorate, diagrammi, personificazioni); il linguaggio interiore 
nei suoi tre tipi: motore, uditivo, visivo; le paramnesie, la dissociazione. 
mentale (estasi, autoscopie, guide allucinatorie), le allucinazioni complesse, 
le personalità multiple; e ciascuna anomalia è illustrata con esempî nume- 
rosi. Un capitolo è dedicato alle cattive abitudini (masturbazione), e PA. so- 
stiene essere dovere di buon insegnante, mettere in guardia i proprì alliey., 
di cui conosce le cattive tendenze; e ciò deve essere fatto con tatto e con 
misura, non con rimbrotti, ma col guadagnare la fiducia dei corrigendi. È fatto 
cenuo anche degli adolescenti suicidî, e viene rilevato come in essi sia da in- 
colpare sopratutto la eredità, compresa in senso largo; ma è pure notata la 
azione funesta che l’ ambiente famigliare esercita talvolta ; cosi vediamo qual- 
che famiglia spingere vivamente i figli ad esigere da essi la conquista dei 
primi posti, coltivando quel falso amor proprio e quella esagerata emulazione 
che porta all’esaurimento completa il loro sistema nervoso già affaticato. L’A. 
termina ricordando quanto grandi siano le differenze individuali della perso- 
nalità psichica e mentale nei giovani e ribadisce il concetto non nuovo, ma 
pur sempre degno di considerazione e di attuazione, della individualizzazione 
de! sistema educativo e istruttivo. 


= a H 
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In attesa di riforma tanto ‘radicale, 1'A. vorrebbe, per ora, introdurre 
nelle scuole un sisfema di compensazioni tale che permettesse di rilasciare 
dei certificati di capacità pure a quelli allievi che, idonei in tutto il resto, 
fossero deficienti in una sola o in due materie ; poichè, nota giustamente l'A., 
« se io ho una lacuna riguardo alle matematiche e un bernoccolo riguardo 
alle lingue, e viceversa, il mio valore intellettuale non sarà, per questo solo 


fatto, diminuito. Può anzi darsi che sia aumentato ». 
BERGAMASCO 


A. Marie — Traité international de Psychologie pathologique. Première 
partie. Psychopathologie générale. Paris. F. Alcan éd. 1910. Un vol. di 
pag. VIII. 1028, Fr. 26. 


È il primo grosso volume di un ancor più grosso Trattato internazionale 
di psicologia patologica, che il prof. A. Marie dirige, e che una accolta di 
scienziati dei più svariati paesi concorrerà a formare. Il comitato internazio- 
nale di redazione porta i nomi di Bechterew, Clouston, Grasset, 
Lugaro, Magnan, Pilcz, Raymond, Ziehen. Credo sia la prima 
manifestazione di un tale internazionalismo che si verifichi in psichiatria :, 
anche dal lato sociale questo potrebbe essere un sintoma confortante, come un 
novello segno di avviamento agli Stati Uniti di Europa..... 

Sarebbe invece da chiedersi se è opportuna l’ora a queste forme di in- 
ventarî scientifici, e se il modo scelto è il migliore. La psichiatria di ogni 
paese attraversa ancora un periodo di transizione, ad onta delle molteplici 
asserzioni della sua stabilità : noi non abbiamo niente di certo, invece, nep- 
pure la classificazione che dovrebbe essere il primo elemento fisso. Accade 
così che non solo di nazione in nazione, ma di scuola in scuola si insegni e 
si pensi al riguardo in maniera differente: qua si è kraepeliniani, là no, 
qua si accetta Bianchi, là Tanzi, altrove altri, per restare in Italia, che 
dà a questo proposito un superbo saggio di questi campanilismi psichiatrici. 
Per questo, e per la troppa eterogeneità di trattazione e di concetto, non 
credo all'opportunitá e alla utilità di trattati come questi, quando poi, lungi 
dall'essere libri d’ avanguardia, ripetono e sanciscono, in mezzo a tante cose 
nuove che contengono, vecchiumi stantii, che mentre dánno un acre sapore 
di mal compilato al volume, mostrano ancor meglio quanta e quanto grande 
sia ancora la nostra incompetenza alla formazione di idee generali solide e 
ben costrutte. E per fare un esempio, cito il fatto che un trattato come que- 
sto, che porterá una data recentissima, ospita ancora il capitolo della 
demenza secondaria. 

Riguardo alla struttura dell'opera, questo primo volume di psicopatologia 
generale sarà seguìto entro il maggio 1910 da un secondo volume che trat- 
terà della mentalità morbosa dal lato clinico (parte I.) e dal lato psicologico 
(parte II.), e, entro l’ anno, da un terzo volume contenente i principî generali 
di assistenza e di terapeutica, suddiviso in tre parti: I. l’ assistenza; II. la 
terapia; III. l’organizzazione degli ambienti psicopatologici. 
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Larga parte è stata fatta in questo primo volume alla psichiatria italiana, 
che vi contribuisce con varî nomi, alcuni tra i migliori: cito: 

Del Greco — Notes sur l’histoire générale et critique de la médécine 
de l'esprit. 

Mingazzini — Sillons et circonvolutions des aliénés. 

Levaditi — L'étiologie syphilitique des maladies de l'encéphale, d' a- 
près les nouvelles donnés microbiologiques et expérimentales. 

Lugaro — Diagnostic histologique des maladies mentales. 

Medea — Lésions histologiques des nerfs périphériques dans les ma- 
ladies mentales. 

Marro — Etude psychologique humaine à l’époque pubère. 

Ferrari — Examen médico-pédagogique. 

Carrara — Examen médico-légal. 

percio confortante il vedere la notevole importanza che nel movimento 

della psichiatria internazionale ha raggiunto lo studio italiano. 


E. PADOVANI 


Roncoroni — Introduzione alla clinica delle malattie nervose e men- 
tali — Unione tipografica editrice torinese. Torino, 1910. 


Scopo dell’opera, come dice l’A. nella prefazione, è quello dî preparare i 
giovani allo studio delle malattie nervose e mentali, in modo che l’ insegnante 
non deva essere costretto a un insegnamento preparatorio, che va a scapito 
dell’ insegnamento clinico. 

L'opera, di più che 500 pagine con 82 figure, tratta della anatomia nor- 
male e patologica del sistema nervoso centrale, della etiologia, della sinto- 
matologia, della patogenesi, diagnosi e cura delle malattie nervose e mentali. 

In tutte le parti del libro l’A. ci dimostra gli intimi rapporti fra neuro- 
patologia e psichiatria ; ci ricorda come lə due branche abbiano comune la 
base anatomica, istologica, psicologica, patologica, etiologica; ciò che fu di re- 
cente consacrato anche ufficialmente con l’ unione dei due insegnamenti in 
una clinica sola. 

Alcune pagine interessantissime sono dedicate a quelle forme di alterazioni 
mentali che non costituiscono una vera e propria alienazione mentale, ma 
che hanno importanza sociologica maggiore delle vere e proprie psicopatie, per 
la enorme diffusione che esse hanno e per la loro influenza sulla società : l'A. 
le chiama parafrenie rudimentali o minori. 

Interessante pure è un paragrafo che tratta della profilassi individuale e 
sociale, specialmente in riguardo alla delinquenza giovanile che in Italia è 
tanto sviluppata; l’A. invoca contro di essa una profilassi governativa per 
assicurare alla lotta quella diffusione e quella unità di indirizzo che l’ inizia- 
tiva privata non può ottenere, per quanto in alcuni luoghi essa abbia operato 
miracoli. 

In fondo al volume si trova un indice bibliografico ricchissimo per quantità 
di materia ; e ancor più completo esso avrebbe potuto essere se di taluni 
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autori si fossero scelti i lavori più interessanti, quelli che meglio valgono a 


far conoscere la personalità scientifica di ciascuno di essi. 
BERGAMASCO 


Arrigo Tamburini — Il delirio paranoico nell’epilessia. — Riv. 
sperim. di Freniatria, Vol. XXXV, fasc. I-II. 


Nell’epilessia non mancano quasi mai idee di persecuzione e sono in re- 
lazione con il carattere stesso dell’ ammalato diftidente e sospettoso. Tali idee 
sono generalmente incoerenti e fugaci, ma talvolta esse si sistematizzano e 
si fanno croniche così da assumere la forma di un vero delirio paranoico. In 
questi casi taluni Autori vogliono vedere una coesistenza della epilessia con 
la paranoia, mentre altri ritengono che il sistema delirante non sia che un 
sintoma del processo morboso che si manifesta con l'epilessia motoria e psi- 
chica. Fra questi ultimi è anche il Tamburini, il quale riporta un caso 


clinico a sostegno della sua tesi. 
BERGAMASCO 


H. Nouët et L. Trepsat — Apparition simultanée du syndrome ca- 
tatonique et de l'epilepsie chez la méme malade — Revue Neurologique, 1909, 
N. 28, pag. 1460. 


Nell’ approfondirsi e nel sistemarsi in modo sempre migliore che fa la casi- 
stica clinica, cominciano a diventar frequenti le osservazioni della coesistenza 
di forme psicopatiche pure con le psiconevrotiche, le quali osservazioni avranno 
per effetto di richiamare l’ attenzione degli studiosi non solo sui concetti tas- 
sonomiciì attuali delle forme mentali, che sempre più si rivelano inferiori alla 
speranza che si era concepita della loro relativa stabilità, ma anche sulle ra- 
gioni di tali coesistenze, che riveleranno, con il migliorarsi degli stud? oppor- 
tuni, interessanti incognite eziologiche e patogenetiche. E chi sa che qualche 
cosa di meglio noi non possiamo allora affermare, quando parliamo di certe 
pretese trasformazioni e successioni di forme morbose. 

Il caso dei due AA. francesi è forse uno tra i più interessanti finora 
noti: una ragazza, figlia di padre alcoolista, a dieci anni presenta per la 
prima volta degli accessi convulsivi, di natura prettamente epilettica : è rico- 
verata dopo qualche anno in un ospitale per epilessia, accompagnata da al- 
cuni disturbi mentali: irritabilità, impulsività, indifferenza emozionale, eccita- 
menti passeggeri. Poco dopo essere stata assunta come infermiera nell’ospe- 
dale stesso, dove era stata ricoverata come epilettica (il che ci sembra fin 
troppo strano per essere possibile), viene ammessa in manicomio per l’ im- 
provviso aggravarsi della sintomatologia mentale : eccitamento, violenze, fuga 
di notte e nuda, atteggiamenti catato rici, disorientamento completo, memoria 
ditettosa. Continuano frattanto, non molto numerosi (da 1 a 8 al mese), ma 
assai gravi, gli accessi epilettici. 
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Gli AA., che pur fanno una diligente esposizione del loro caso, non s'in- 
dugiano molto sulla discussione, particolarmente sulla diagnosi differenziale 
tra demenza precoce e demenza epilettica, tra catatonia e stati crepuscolari 
epilettici : forse l’ interesse della osservazione avrebbe meritata tale discussione, 
a chiarimento delle affermazioni cliniche, eziologiche e patogenetiche che 
questo caso, messo in rapporto con altri già noti analoghi, potrebbe sugge- 
rire, senza tema di fare dell’ inutile astrologia psichiatrica. 

E. PADOVANI 


U. Sarri — Alcuni recenti lavori sulla anatomia patologica della epi- 
lessia — Note e riv. di Psichiatria. Ottobre-Dicembre. Pesaro, 1909. 


L’ A. riferisce i resultati che più recentemente furono ottenuti nella ri- 
cerca delle alterazioni anatomo-patologiche dell’epilessia. Il reperto più co- 
stante e notevole è l’ aumento della glia specie nel corno d’ Ammone (al qual 
fatto però quasi tutti gli AA. negano ogni valore specifico) e nella corteccia 
cerebrale. 

Altri reperti come l’ anomalo orientamento delle cellule piramidali (R o n- 
coroni) e la presenza di cellule embrionali nella zona rolandica (Turner) 
meritano nuove e sicure conferme. 

L’ A. conclude affermando che nessuna lesione sinora riscontrata può ri- 
tenersi caratteristica dell’epilessia, e che, allo stato attuale delle ricerche, non 
è possibile formulare alcuna ipotesi attendibile a spiegazione dei fenomeni 
epilettici. 

Le ricerche dimostranti speciali alterazioni nella crasi sanguigna e nel 
ricambio, tendono a portare fuori del sistema nervoso la causa vera dell’epi- 
lessia, mentre il concetto dell’epilessia sintomatica viene man mano sosti- 
tuendosi a quello dell’epilessia essenziale. 

MONTEMEZZO 


M. Ferrari — Aprassia e paralisi progressiva — Gazzetta degli Ospe- 
dali e delle Cliniche 1909, n. 85. 


Per Lieppmann, che è tuttora chi meglio ha contribuito a differen- 
ziare, come sindrome morbosa, l’ aprassia dell’ agnosia sensoriale con cui si 
era fin allora (1900) confusa, il concetto d’ aprassia è sempre l’ impossibilità 
di agire, cioé l’incapacità più o meno completa di eseguire dati movimenti 
complessi, malgrado la conservazione della forza muscolare e la integrità 
dell’ attività sensorio-percettiva. 

Così considerata, tale sindrome morbosa, non è ancora stata sufficiente- 
mente studiata, e ogni contributo che vi portino gli studiosi, è un nuovo 
passo alla più completa conoscenza dell’ interessante fenomeno: rara poi era 
finora considerata la sua presenza in casi di incipiente paralisi progressiva, 


quando l’ indebolimento psichico è messo in evidenza solo da un diligente e 
minuzioso esame. 
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Qui è l'interesse di questa nota clinica del Ferrari, che ha appunto 
riscontrato nel proprio malato una forma di aprassia ideatriee, diffusa, perchè 
la lesione chu la provoca è essenzialmente diusa ed esiosa a una gran parte 
della corteccia. Nei movimenti più elementari l’ incapacità era meno evidente, 
ma appariva bene nei movimenti intenzionali. Tale incapacità era poi mag- 
giore a destra, pure essendo il malato destrimane e non presentando alcun 
segno di atassia o di paresi o spiccato tremore, per cui l’ A. pensa a un’ a- 
prassia segmentaria, motrice, che si sia innestata al quadro dell’ aprassia 
ideatrice : tale incapacità circoscritta potrebbe essere stata un primo stadio, 
preludiante la paresi che più tardi si manifesta negli arti di destra. 


E. PADOVANI 


Catola — Contributo allo studio dell’ anat. patol. della paralisi pro- 
gressiva : alterazioni viscerali. Qualche considerazione sulle plasınacellule — 
Rivista di patol. nerv. e ment. Firenze, Genn. 1910. 


È uno studio assai accurato che porta un valido contributo e illumina 
una parte finora assai poco studiata dell’ anatomia patologica della paralisi 
generale : tratta cioè delle altenazioni istologiche degli organi non nervosi dei 
paralitici. Dopo aver ricordato brevemente, ma in modo completo, la scarsa 
bibliografia sull’ argomento, l’autore riterisce i reperti di sette casi classici 
di paralisi generale, nei quali l’ infezione luetica era stata bene accertata. Di 
ogni singolo caso viene esposto l’esame istologico fatto con metodi varî 
(Unna Pappenheim, tricromico Cajal, V. Giesson ecc.) dei vi- 
sceri toraco-addominali piú importanti (fegato, rene, milza, cuore) dei ganglî 
linfatici e di altri organi. 

Il reperto più importante e costante, è la presenza, di P/smazellen : rap- 
presentano esse un fatto banale o una reazione particolare di fronte allele- 
mento patogeno della paralisi generale ? 

Questo quesito è stato posto e lungamente discusso, a proposito dello 
stesso reperto attorno ai vasi cerebrali, e, mentre la maggioranza degli autori 
nega al reperto delle Plasmazellen nell'encefalo dei paralitici, alcun carattere 
di specificità, è d’ accordo invece nel considerarle come un reperto costante 
e di notevole valore diagnostico. Quale è dunque il significato delle cellule 
plasmatiche nei visceri? 

Normalmente, tranne che negli organi ematopoietici, dove è dato riscon- 
trare in condizioni normali qualche cellula plasmatica, non si ammette, in 
condizioni fisiologiche, l’esistenza di cellule plasmatiche nei visceri: la loro 
presenza invece, in svariate condizioni patologiche (nefrite interstiziale cro- 
nica, tumore cronico di milza da malaria, ascesso epatico, alcoolismo con cir- 
rosi epatica, ecc.) non dipende dall’ azione specifica di un determinato sti- 
molo morboso, ma è legata all’azione di un agente irritante qualsiasi che 
esplica la sua azione sopra i varî tessuti in una determinata maniera. 

Un fatto importante, su cui l’autore richiama l’attenzione è, che, nei 
visceri dei paralitici, le Plasmazellen sono molto abbondanti anche in assenza 
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di importanti fatti iperplastici connettivali : il che può avere un valore per 
la diagnosi istologica di paralisi progressiva. D’ autore chiude il pregevole 
lavoro, esponendo argomenti validi che infirmano l’origine ematogena di 
queste cellule plasmatiche, avendole egli sempre riscontrate nel tessuto con- 
nettivo e mai in relazione a vasi sanguigni. 

Riassumendo, le conclusioni sono queste: 

1. Presenza nei visceri dei paralitici di alterazioni vasali, perivasali e 
parenchimali analoghe a quelle dei centri nervosi ; 

2. valore positivo diagnostico fornito dalla presenza in modo diffuso di 
linfociti e Plasmazellen nei visceri e specialmente nel fegato ; 

8. assenza del reperto di fegato vaso-paralitico di Klippel; 

4. nessuna differenza tra le lesioni viscerali dei paralitici morti in 
buone condizioni di nutrizione e le lesioni di quelli morti cachettici (ciò che 
proverebbe che le alterazioni descritte, sono unicamente dovute all’ intossica- 
zione meta-sifilitica); 

5. netta origine istiogena delle Plasmazellen. 

MONTEMEZZO 


Mignot — Lo sviluppo fisico dei paralitici progressivi — Journal mé- 
dical Français. Ottobre 1909. 


Il dott. Mignot ha recentemente constatato che i paralitici progressivi 
presentano, in generale, uno sviluppo fisico superiore alla media normale ; 
sono, per lo piú, quello che generalmente si dice « dei bei uomini ». 

L’ altezza della persona e il perimetro toracico degli individui esaminati 
dall’ A. dànno delle cifre superiori a quelle stabilite da Bertillon, Ma- 
nouvrier, Quetelet, Topinard, ed altri come medie dei Francesi. 

L’ A. ha anche tenuto calcolo della professione di ciascun individuo, del 
ceto, della provenienza dell’ individuo medesimo, ed ha potuto concludere che 
qualunque sia la classe alla quale il paralitico appartiene, lo sviluppo del suo 
fisico è sempre superiore alla media. 

Il Mignot, per spiegare questi fatti, osserva che, in generale, i ricchi 
sono piu ben portanti dei poveri, che nelle città si rinvengono più facilmente 
degli uomini alti che non nelle campagne, che gli individui più vigorosi sono 
di solito anche quelli che con maggior facilità abusano dei piaceri sessuali e 
che perciò più facilmente vanno soggetti a contrarre delle malattie veneree. 
Infine l’ A. fa notare come i soggetti alti e robusti, hanno un cervello relati- 
vamente meno sviluppato dei soggetti di taglia media, per cui, esposti come 
sono a tutte le cause di indebolimento nervoso, offrono un terreno assai pre- 
disposto alla paralisi progressiva. 

G. FORNACA 


Roubinovitch et Paillard — La morte improvvisa nella paralisi 
progressiva all’inizio — Presse médicale, 5 Giugno 1909. 


I dementi paralitici possono morire sia per marasma, sia in seguito a 
gravi disturbi trofici, ad infezioni d’origine esterna o interna, sia per ictus 
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apoplettiforme o epilettiforme. Le morti improvvise, non molto rare nella 
paralisi progressiva, (4,6 Ol) vanno annoverate a fianco di quelle per 
ictus. Fra le osservazioni degli autori è assai interessante quella di un 
uomo sifilizzato a 2? anni, paralitico progressivo a 83, cólto da de- 
lirio e da agitazione il 15 Gennaio 1909 e morto improvvisamente quattro 
giorni di poi. 

Dopo una giornata di agitazione abbastanza forte, ma non più forte di 
quella dei giorni precedenti, il malato divenne, verso sera, molto clamoroso ed 
irrequieto, ad un tratto scese di letto e cominciò a girare su e giù pel dor- 
mitorio : rimesso a letto dall’ infermiere di guardia, poco dopo si rialzò di 
nuovo e di nuovo tu fatto coricare. Dopo qualche minuto, l'infermiere, pas- 
sando davanti a quel letto, rimase meravigliato dell’ immobilità dell’ infermo : 
provò a chiamarlo ed a scuoterlo : inutilmente : egli era morto all’ improvviso 
senza cacciare un grido, senza convulsione, senza agonia. 

In altri due casi la morte è avvenuta dopo un cateterismo uretrale : spes- 
sissimo la causa mortis, specie quando il decesso avviene all’ inizio della pa- 
ralisi progressiva, è del tutto ignota. 

Gli autori tanno delle ipotesi: può trattarsi di una emorragia meningsa, 
di una sincope, di alterazioni legate a lesioni aortiche d'origine sifilitica, od 
a fenomeni da autointossicazione d'origine renale. Però tutte queste non sono 
che ipotesi, la causa vera è ancora sconosciuta, sicchè gli autori consigliano 
a studiare ed a riunire con cura le osservazioni di tal genere, quando capitano, 
allo scopo di stabilire dei dati clinici su cui basarsi specialmente allo scopo 


di formulare la prognosi caso per caso. 
G. FORNACA 


Ballet — I discendenti dei paralitici progressivi — Acadèmie de médi- 
cine, 1909. 


L'A. cerca di dimostrare che l'opinione generale che i figli degli individui 
affetti da paralisi progressiva sono predisposti alla medesima malattia, non 
ha, in pratica, valore alcuno. 

Egli, anzitutto, ricorda come la paralisi progressiva è una malattia d’ori- 
gine specifica che non ha alcuna parentela colle malattie psichiche d’origine 
funzionale. Essa infatti è caratterizzata da una lesione tossica accidentale 
delle cellule, dei vasi, della nevroglia, mentre le altre dipendono da un’ alte- 
razione, ordinariamente costituzionale, eccezionalmente acquisita durante la 
funzione del neurone. La paralisi progressiva è una malattia del sistema 
nervoso per la sua localizzazione, non già per la sua natura. Un fanciullo 
non può essere predisposto a dei disturbi psichici o nervosi pel solo fatto 
che suo padre o qualcuno dei suoi antenati ha sofferto una malattia 
nervosa o mentale, così come non vi sarebbe predisposto se i suoi genitori 
avessero avuto il cervello schiacciato dalla ruota di un carro, o attraversato 
da un proiettile. 
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Ballet ha studiato BO figli di paralitici progressivi presi a caso, dall’età 
fra i quindici ed i venti anni. Di costoro ne ha rinvenuto solo 2 epilettici, 
2 affetti da follia del dubbio, 3 impressionabili, emotivi o collerici. Gli altri 
erano perfettamente normali fisicamente e psichicamente. I due fanciulli 
epilettici sono nati più di 12 anni avanti lo scoppio della paralisi progressiva ; 
anche gli altri sono tutti nati avanti il principio del male dei parenti: 
mentre invece moltissimi di quegli altri sani sono nati dai 6 ai 8 anni dopo 
lo scoppio del male. 

Il primo fatto dunque che risulta è questo: i disturbi nervosi che si 
rinvengono nei discendenti dei paralitici progressivi, sono più frequenti fra 
quelli nati prima dell’ apparire dei primi sintomi del male, che non fra quelli 
nati a malattia conclamata. 

Ciò equivale a dire che i caratteri degenerativi trasmessi nei figli (quando 
ve ne sono) non rappresentano che l’esponente della sifilide paterna o materna 
e non già il principio della paralisi progressiva. I figli dei paralitici corrono 
il rischio di avere una predisposizione ad una malattia mentale o nervosa, 
solamente quando i genitori, al momento in cui li hanno generati, si trova- 
vano nelle condizioni di trasmettere loro la sifilide. Si ha una prova di ciò 
nel fatto che spesso si rinvengono degli epilettici fra i figli o le figlie 
dei sifilitici. 

Quando il ragazzo è sfuggito alle conseguenze dirette della sifilide dei geni- 
tori, con tutta probabilità rimarrà immune dalle conseguenze postume. 

Se questa tesi sostenuta dal Ballet è esatta, molte ed importanti sono 
le conseguenze pratiche che ne derivano. 

L'esistenza della paralisi progressiva o della tabe, negli ascendenti di un 
dato individuo, non avrebbe altra importanza che quella di fornire la prova 
che quegli ascendenti erano dei sifilitici. I figli dei paralitici, nati avanti il 
contagio, sono esposti alle manifestazioni psico-nevropatiche tale e quale come 
se il padre contaminato fosse morto di morte accidentale o violenta: gli altri 
nati dopo il contagio hanno solo ereditato il virus sifilitico e non corrono che 
i pericoli che corre un sifilitico-ereditario. 

Secondo questi concetti dunque la paralisi progressiva sarebbe una ma- 
lattia accidentale, che si localizza nel sistema nervoso, ma non sarebbe una 


malattia nervosa. 
G. FORNACA 


A. Bril — A caseof Schizophrenia (dementia praecox) — The American 
Iournal of Insanity, luly, 1909). 


Si tratta del caso di un ungherese di venti anni, ex giornalista, venuto 
a Zurigo per studiare legge. A causa di un amore contrastato, tentò suicidarsi 
scaricandosi cinque colpi d'arma da fuoco: per ciò fu condotto in Clinica 
psichiatrica, ove rimase dal 22 al 31 gennaio. 

Il Bril analizza il caso col nuovo metodo psico-analitico introdotto dal 
Freud nella scuola di Zurigo. (100 associazioni). È noto, come già dimostrò 


` 
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l'Iung nei suoi Diagnostiche Association Studien, che ogni apparente errore, 
negli esperimenti di associazioni, ha una ragione psicologica ben definita, 
perchè le « risposte » non sono mai arbitrarie, ma ci appalesano i più intimi 
stati mentali dell’ individuo. Come le emozioni, le associazioni non mentiscono 
mai : sono, cioè, reattivi fedeli del momento psichico che si esamina. 

L’ A. ci då alcuni saggi delle domande o parole stimolo cui sottopose 
l’ ammalato, appunto per dimostrare con quale criterio di analisi egli fu 
guidato nel suo lavoro. Ecco alcuni saggi: 


Stimolo Reazione 
sole luna 
temere epilessia 
intenzione male 
modestia violetta 
terreno seme 
morte accidente 
bello grazioso 
dimenticare amore 
osare vincere 
sofá sedersi 
scrivere romanzo 


® 


Il lavoro che ha creduto di fare il Brill si presta a gravi critiche che 
lo demoliscono facilmente. Si tratta, dunque, del caso di un giovane ventenne 
condotto in clinica psichiatrica per aver tentato il suicidio ; dopo pochi giorni 
di depressione, gli divenne allegro e riacquistò il contegno normale. Usci dalla 
clinica nel nono giorno; fu fatta diagnosi di demenza precoce o schizofrenia, 
come la chiama il Bleuler. 

In verità, noi non troviamo la ragione di una diagnosi così grave, e 
tanto più dopo si breve periodo di osservazione del malato. 

Inoltre, l'esame dello stato psichico col metodo Freud qui si è ridotto 
invece ad un esame della coltura del malato. Le risposte, poi, furono tutte 
non solo positive ed argute, ma sempre coerenti, ed anche confortate da op- 
portune citazioni bibliche o letterarie (Goethe ed Ibsen). Ora, nessuno 
psichiatra, leggendo appunto quanto il Brill stenografò ai singoli interro- 
gatorî, potrebbe, neppur lontanamente, pensare alla dementia praecox. 

Molto verosimilmente, qui, invece, si tratta di un comune caso di psica- 
stenia : il imalato, sotto l’ incubo d’ una assai intensa emozione, ha ceduto ad 
un violento impulso. 

E come fu errata la diagnosi, così cadono tutti i commenti assai denigratori 
alla dottrina di Kraepelin, il quale, secondo il Brill, « non conosce 
affatto la psicologia »!!. 

A confortare i suoi poveri asserti, il Brill aggiunge di avere osservato 
tre casi di dementi precoci che poi guarirono « completamente » (?). E logico, 
invece, pensare che si sarà trattato o di diagnosi errate, o di stati di remis- 
sioni, sì frequenti nel primo periodo della psicopatia. 
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Il presente studio del Brill, ci stà a rappresentare la maggior parte 
dei lavori che si leggono nei periodici nord-americani, comprovanti la locale 
scarsa e superficiale coltura. Quale differenza, invece, con i lavori che ci 
giungono dal Sud-America, e specialmente dal Brasile, ove, alla genialità 
della razza latina, si aggiunge la soda e profonda coltura che i colleghi ven- 


gono annualmente ad attingere in Germania ! 
RUATA 


F. Burzio — Classificazione delle malattie mentali — Annali di Fre- 
niatria e Scienze affini, 1909, fasc. 3, pag. 255. 


È, come dice il sottotitolo, il « riassunto delle tre ultime lezioni dettate 
nell’ anno 1907-08 nella R. Università di Torino, per un corso pareggiato di 
Psichiatria », ed è poca cosa. Esposti, più o meno diffusamente, i criterî clas- 
sificativi e le classificazioni di Equirol, Griesinger, Morel, Krafft 
Ebing, Verga, Tamburini, Morselli, Kraepelin, di Ancona, 
Roncoroni, Bianchi e Tanzi, l’A. ch'era, dice, stato incaricato dal 
prof. Marro di fare studî e proposte opportune, avendo « il progetto apparso 
al Congresso di Ancona trovata poco larga e poco benevola accoglienza », 
presenta un proprio progetto classificativo, ma s’ affretta a soggiungere « a 
scopo statistico ». Non ne riporto che un saggio: « Malattie di cervello re- 
golarmente evoluto : A) di origine endogena o sconosciuta : 1. Mania, 2. Melan- 
conia, 3. Ipocondria, 4. Frenosi maniaco-depressiva e circolare, b. Paranoia 
cronica primitiva, 6. Demenza precoce, 7. Demenza senile, 8. Stati psicosici 
consecutivi (suddivisi in Demenza consecutiva e Paranoia secondaria), 9. Fre- 
nosi sensoria, 10. Amenza, 11. Delirio acuto ». 

Per buona fortuna il Governo è talora delle previdenze, sembra dire l’A., 
se si mostra lieto di poter quasi nascondere dietro la classificazione nel frat- 
tempo presentata, ad uso statistico ufficiale, dal Ministero, la propria; non 
gliene so dare torto, anche se pur quella non è proprio tutta d’oro di zecca. 


E. PADOVANI 


G. Antonini — Perchè Leonardo da Vinci scriveva a specchio — 
Almanacco — Guida della Valsesia, anno 1909. 


Nella rinascita, anche italiana, che si nota da qualche anno negli studî 
vinciani, e di cui è ultima prova la recentissima pubblicazione presso i 
Treves di Milano della bella collana di conferenze tenute a Firenze, è op- 
portuno tener nota anche di questo articolo del prof. Antonini, che facil- 
mente potrebbe sfuggire ai ricercatori essendo disperso in una pubblicazione 
di occasione. È noto come la massima parte dei fogli vinciani, che tristi 
contingenze dispersero ai quattro venti, sì da esserne difficile oggi la interpre- 
tazione, sieno scritti a specchio, e sono note le spiegazioni che gli autori, che 
se ne sono occupati, hanno dato della apparente stranezza del grande artista. 
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Ballet, ad esempio, accetta la opinione di Voigt, chela scrittura a spec- 
chio sia la normale della mano sinistra, e per questo sia spontanea negli in 
dividui mancini che imparano a scrivere da soli: e Vinci era mancino e fu 
autodidatta. 

A queste due condizioni poi l’Antonini associa una terza, che gli 
è suggerita dalle considerazioni di Pieraccini sul centro motore grafico 
autonomo, la cui esistenza è negata. Chi scrive a specchio, rovescia mental- 
mente le imagini diritte degli esemplari della scuola, e quando serive spon- 
taneamente copia imagini interiori: questo implicherebbe la minore o mag- 
giore capacità di ciascuno ad evocare la imagine visiva. 

Ed es-anzialmente un visivo fu Leonardo da Vinci: che prima spon- 
taneamente, poi certo volutamente, e Antonini lo spiega coi caratteri 
degenerativi ch’ egli possedeva, benchè tosse il più grande ed evoluto cervello 


della Rinascenza, scrisse a specchio. 
E. PADOVANI 


S. Vittorangeli — Psicopatie e gastropatie — (Gazzetta degli Ospe- 
dali e delle Cliniche, 1909, n. 153. 


È un contributo alla casistica dei rapporti esistenti fra alcuni stati di 
alterazione mentale e alcune forme gastropatiche. I due casi che l’A. espone, 
con brevità pari alla diligenza, dimostrano, com'egli dice, una volta di più 
come nei melanconici si abbia un aumento di IICÌ nel contenuto dello sto- 
maco : un nesso adunque tra psicopatia a forma melanconica ed ipersecrezione 
può naturalmente esistere. 

E. PADOVANI 


P. L. Ladame — Chronique allemande: I. La question de la « Moral 


Insanitas ». II. Le Psychoses pénitentiaires — Archives d’Antropologie cri- 
minelle, 1909, N. 190-191. 


I. A che punto è la questione della follia morale in Germania? Le Riviste 
critiche di Mueller e di Lungard mostrano quanto siano tuttora diver. 
genti le opinioni degli Autori tedeschi in argomento: la più parte tuttavia 
(Baer, Westphal, Meynert, Mendel, Binswanger, Schloess), 
ammettono che la follia ‘morale non esista indipendentemente, ma si associ 
sempre ad un certo grado di imbecillità, o almeno di debolezza mentale. 

Naecke, uno tra coloro che più energicamente proscrivono questo ter- 
mine vago, pensa che i sedicenti pazzi morali possano rientrare nelle tre ca- 
tegorie seguenti: 1. imbecillità; 2. anomalie periodiche di umore; 8. dege- 
nerazione psichica, in cui rientrano anche le forme paranoidi. Kurella, 
Bleuler, Filing, Kraepelin identificano, dal più al meno, il pazzo 
morale col delinquente nato di Lombroso. 

Longard ritiene, d’ un lato, che si ha torto di dare tanta importanza 
alla deficienza intellettuale, nella pazzia morale, e d'altra parte che i pazzi 
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morali souo rari tra i criminali. Come se ne distinguono ? Il pazzo morale è 
ineducabile e incorreggibile instabile e irritabile: in lui il difetto morale è 
congenito : egli non ebbe mai sentimenti morali, nè scrupoli di coscienza, nò 
pudori. Son proprie del pazzo morale le impulsioni, le reazioni violente, so- 
pratutto in carcere, di cui non tollera il regime. Ma l’autore s’ inganna, se- 
condo il nostro modo di vedere, se crede sufficienti questi criterî differenziali 
per le necessità pratiche: a meno che per lui criminale non sia sinonimo di 
delinquente d'occasione, o passionale, o anche d’ abitudine, anzichè di delin- 
quente nato, come noi intendiamo. Poco efficace dunque la distinzione, in- 
coerente affatto la conclusione : dopo aver tentato di erigere la follia morale 
in entità clinica ben distinta dall’ imbecillità d’ un lato, dalla criminalità vera 
dall’ altro, egli conclude : « In pratica io colloco sempre questa sindrome nel- 
l’ imbecillità, nel senso di Sollier ». A questi individui egli pensa si ap- 
plichi convenientemente la semiresponsabilità, forse perchè giudica (contro 
l’esperienza dei più e di tutti i giorni) che un internamento sufficientemente 
prolungato valga a renderli innocui. 

J. Berze presenté di recente sull’ argomento una relazione alla Società 
dei criminalisti austriaci. Egli si preoccupa solo di ricercare i caratteri diffe- 
renziali tra il pazzo morale e delinquente d’ abitudine. E si chiede innanzi 
tutto come si possa con sicurezza differenziare la pazzia morale dalla semplice 
degenerazione psichica ; la prima essendo nettamente morbosa (anche se non 
si associa a difetto intellettuale), la seconda rimanendo nei limiti delle va- 
riazioni fisiologiche. Non il defecit morale, nè le tare ereditarie, nè le stimmate 
degenerative han valore: maggior significato hanno le stimmate psichiche: so- 
vraeccitabilità, tendenza ai cambiamenti d’ umore, disarmonia delle facoltà, 
instabilità, fobie, bizzarrie, suscettibilità; ma queste non possono essere con- 
siderate morbose se non passano un certo limite. 

Come definire ora questo limite ? 

L’ A. ne vede tutta la difficoltà, epperò, lasciando da parte quel che più 
avrebbe interessato, cioè i criterî pratici per una differenziazione, Si intrattiene 
a discutere de l’essenza della morale, e ne conclude che si è fatta sinora falsa 
strada, considerando l’ anestesia morale il fondamento della pazzia morale. 
Perchè un criminale il quale presenta anestesia morale evidente possa essere 
ritenuto irresponsabile, occorre che anche i freni della morale intellettuale e 
della pseudo-morale sian soppressi per cause patologiche. Ma poichè solo 
l'energia morale può rendere efficaci i motivi intellettuali, noi ci aggiriamo 
in un circolo vizioso. 

Per parte nostra, di fronte a questi tentativi destituiti di ogni valore 
pratico, approviamo senza restrizione e seguiamo Aschaffenburg, il quale 
ha rinunciato completamente a distinguere il criminale degenerato dal pazzo 
morale e l’uno e l’ altro giudica completamente responsabile, quale che sia 
il grado della loro deficienza morale. 

II.8 Le psicosi carcerarie. 

Gli autori di cui riassumiamo le vedute ci offrono un quadro completo 


dei diversi punti di vista da cui la questione è considerata dalle principali 
Scuole psichiatriche tedesche. 
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Jolly (Berlin 1903) ritiene che le psicosi penitenziarie nei degenerati 
si manifestino sempre sotto forma di confusione mentale allucinatoria. 1 ma- 
lati, che tosto migliorano sotto l’ influenza di un trattamento più libero, e 
diventano calmi e inoffensivi, benchè per lo più conservino le loro idee deli- 
ranti di rivendicazione, ricadono appena ritornano nell’ ambiente carcerario. 

Bonhoeffer (Breslav 1907 tra i detenuti alienati del comparto d’osser- 
vazione di Breslavia trovò il 41 %o di demenza precoce, il 46 °%o di psicosi 
degenerative (epilessia, isteria, paranoia, imbecillità). 

Egli fa di queste ultime tre gruppi: 

a) Psicosi paranoidi semplici (corrispondenti al quadro tracciato da 
Magnani degli episodî deliranti nei degenerati). 

Gli individui che vi rientrano non han lo stato mentale proprio dei pa- 
ranoici : la loro psicosi non costituisce l’esagerazione d’ un temperamento pa- 
ranoico originale. 

b) Il secondo gruppo in cui possono rientrare 1 malati di Jolly, rac- 
chiude i degenerati querulanti: in taluni di essi il delirio è endogeno, nasce 
cioè dalla personalità originaria dell” individuo; in altri il delirio non presenta 
alcuna continuità psicologica col temperamento mentale del malato. Queste 
forme non vanno confuse cogli episodì deliranti che si osservano negli isterici, 
negli epilettici, nei maniaco-depressivi. 

c) Il terzo gruppo, sotto il titolo di /abdilità della coscienza personale 
come segno di degenerazione, comprende casi differenti, di cui alcuni sono stati 
considerati come paranoia cronica incurabile, altri come pseudologia fantastica, 
paranoia originaria, altri ritenuti d'origine isterica. 

Siefert (1907) direttore del comparto di osservazione dei detenuti alie- 
nati di Halle, pone in rilievo innanzi tutto il cambiamento, quasi incompren- 
sibile, di attitudine del detenuto dopo il suo trasferimento nel comparto di 
osservazione. All’ agitazione furiosa, agli atti di distruzione, ai tentativi di 
suicidio, alla sitofobia, alle angosce di una confusione mentale delirante o 
allo stupore e alle allucinazioni terrifiche della prigione, succede tosto, nel 
90 olọ dei casi, la calma, l'ordine, il lavoro, il buon volere, l'obbedienza, la 
disciplina. Il delirio si dissipa come per incanto. Siefert non crede che la 
facile insorgenza e la rapida guarigione di queste forme ne giustifichino il 
raggruppamento nel capitolo speciale della follia penitenziaria come entità 
clinica a sè. Anche fuori della prigione s'incontrano di tali forme di alte- 
razione mentale; e d’ altra parte i sintomi delle psicosi, lungi dall'essere in 
contraddizione col carettere anteriore del malato, non sono che l'esagerazione 
patologica di una organizzazione psichica originariamente anormale. 

Siefert suddivise gli 88 casi che potè osservare, in due gruppi prin- 
cipali : 

a) Psicosi penitenziarie degenerative o disturbi funzionali nei dege- 
nerati (50 casi). 

b) Vere psicosi o affezioni organiche sulle quali 1? ambiente non esercita 
alcuna influenza : si tratta per lo piú di alienati condannati per errore; piú 
di raro di criminali d’ abitudine colpiti da malattie mentali indipendenti dalla 
loro criminalitá (33 casi). 
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Nel primo gruppo raccoglie le forme cliniche seguenti : 
1. Stati degenerativi isteriformi. 
2. Forme semplici di degenerazione mentale. 
8. Forme fantastiche degenerative. 
4. Forme di degenerazione paranoide (querulanti, forme paranoidi allu- 
cinatorie). 
5. Psicosi penitenziarie con sintomi simulati (la simulazione conduce, 
alla fine, a una vera alienazione mentale nei degenerati). 
6. Stati demenziali. 
Nel secondo gruppo: 
. Forme epilettiche. 
. Forme di indebolimento mentale progressivo. 
. Forme ebefreniche, catatoniche ed altre psicosi croniche. 
. Stati senili. 
Forme alcooliche. 
. Stati paralitici. 

Siefert giunge a questa interessantissima, forse troppo rosea previ- 
sione : la questione del trattamento dei criminali alienati (pei quali egli trova 
che, allo stato delle cose, presentano grandi vantaggi i comparti annessi alle 
prigioni) non esisterà più, e sarà quindi risolta, quando le psicosi saranno ri- 
conosciute a tempo e sottratte alle misure penali, e quando si saprà prevenire 
l'esplosione delle psicosi penitenziarie artificiali ed evitabili. 

Wilmann (1907) sopra 277 casi, osservati nella clinica di Heidelberg 
tra il 1891 e il 1906, diagnosticó : 

Demenza precoce in 136. 
Follia degenerativa in 83. 
Follia epilettica in 12. 
Delirium tremens in 11. 
Altre forme sporadiche in 9. 
Diagnosi incerte in 26. 

Il gruppo dei dementi precoci comprendeva, a seconda della forma di de- 
linquenza, vagabondi, criminali d’ abitudine, delinquenti senza antecedenti 
morbosi e divenuti alienati durante l’ istruttoria del processo o al principio 
della reclusione. Egli ritiene con altri, contro Siefert, che la prigione può 
provocare nei detenuti predisposti una vera psicosi penitenziaria progressiva, 
che può essere arrestata con una interruzione opportuna della reclusione. 
Anche la più parte de’ suoi dementi precoci ammalò solo dopo un un soggiorno 
prolungato nelle prigioni; da ciò conclude che l’ incarceramento può provocare 
una demenza precoce in individui che altrimenti ne sarebbero rimasti immuni; 
in questi casi l’ interruzione della reclusione non ha effetto tavorevole che 
all’ inizio della malattia. 

Wilmann bè alieno dal considerare (come fa Siefert) la criminalità 
precoce come il primo sintoma della malattia mentale che scoppierà più 
tardi. 

Nel gruppo delle « follie degenerative » 1’ A. non riunisce delle vere ma- 
lattie, ma piuttosto delle sindromi psicopatologiche, le cui principali varietà, 
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sono l'imbecillitá torpida, l’ imbecillità irritabile, la pazzia morale, la pseudo- 
logia fantastica, l’isterismo, la degenerazione epilettica, che crede di dover 
differenziare dall’epilessia ordinaria : questi complessi sintomatici si combinano 
tra loro in modi differentissimi, talchè non si ha mai una forma semplice. 

Le forme degenerative acute corrisponderebbero alle psicosi da incarcera- 
mento preventivo, le croniche a quelle della reclusione. Secondo la classifica- 
zione di Skliar, una delle manifestazioni acute più frequenti è la sindrome 
di Ganser, che è spesso impossibile distinguere dalla simulazione e che è 
dovuta, secondo lui, ad autosuggestione analoga alla « franse » dei medium. 

Fra le forme degenerative croniche è frequente il delirio paranoide si- 
stematizzato dei querulanti: la prognosi fausta lo distingue dalla paranoia 
di Kraepelin. 

Liickerath (Bonn. 1909) sopra i47 alienati criminali trovò 49 casi di 
psicosi degenerative, che divise in tre gruppi: 1. degenerati colla sindrome 
di Ganser; 2. degenerati paranoidi ; 8. degenerati con episodî di eccitazione 
psicogena. 

In tutti notó oscillazioni nel corso della psicosi, sotto 1' influenza di av- 
venimenti esteriori: le stesse idee deliranti n'erano influenzate ; quindi il 
pronostico delle psicosi degenerative nei criminali è in generale favorevole. 


MUGGIA 


P. Famenne — Uncas de benzinomanie — Journal de Neurol., Nov. 1909. 


L’ autore riferisce un caso interessante di bonzinomania osservato in una 
signorina senza antecedenti ereditarî che, prima del manifestarsi della mor- 
bosa tendenza, era sempre apparsa del tutto normale. 

singolare il complesso di cause che determina l’uso smodato della 
benzina, poichè la paziente, da una primitiva ripuguanza per la sostanza, passa 
ad un eccessiva predilezione per la medesima, sì da abusarne. L’ autore cerca 
di dimostrare la logicità del meccanismo che determina questo tatto e insiste 
specialmente sulle condizioni di completa normalità e resistenza psichica che 
preesistevano alla morbosa intossicazione : sul che forse è a dubitare. 

L’ intossicazione dura da oltre sette anni, e decorre assolutamente inso- 
spettata dalla famiglia e anche dal medico, che non riesce a stabilire un dia- 
gnostico certo. I fenomeni morbosi presentati dalla malata sono imponenti: essa, 
divenuta irritabilissima, instabile, insonne, deperiscs e dimagra notevolmente, 
eiettiva vaghe idee di persecuzione, presenta allucinazioni visive ed acustiche 
e ad intervalli stati di eccitamento con logorrea, incoerenza ecc. Ricoverata 
in un Sanatorio, viene sottoposta con successo ad un trattamento razionale e 
severo : la malata è isolata e privata del tossico ; la cura idroterapica e quella 
suggestiva completano la guarigione che si compie in meno di un anno. 

LIA. conclude osservando come intossicazioni croniche possano passare 
inosservate e far credere a disturbi di altra natura; come la benzina abbia 
un'azione analoga a quella dell’ alcool e molto probabilmente un’ azione elet- 
tiva sulla cellula epatica, in guisa che i disturbi nervosi si possono attribuire 
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a una lesione di funzione del fegato. Secondo l'A., l'eredità patologica e la 
degenerazione non sono necessarie per l’ insorgenza di queste tossicomanie 
che sono invece favorite da cause psichiche, in ispecie da emozioni deprimenti. 


MONTEMEZZO 


Ziveri — Sulle psicosi pellagrose — Rivista speriment. di Freniatria, 
fasc. II, III, IV, 1909. 


L’ A. fa una rapida anamnesi degli studî più recenti e più notevoli sulle 
psicosi pellagrose, riferendo brevemente i concetti sostenuti prima da Finzi 
e poi da Tanzie la successiva loro trasformazione per opera principalmente 
del Vedrani; indi riferisce la classificazione proposta dal Gregor e le 
ricerche, sulla pellagra degli Arabi, del Marie. Tutti questi autori sono una- 
nimi nel riconoscere come la diagnosi di psicosi pellagrosa sia talora tutt’ al- 
tro che facile, e che, in massima parte, ciò sia dovuto al fatto che esistono 
pazzi pellagrosi e pazzi per pellagra. A ciò si aggiunga il fatto che hanno per- 
duto molto del loro valore i cosidetti sintomi patognomonici della pellagra (eri- 
temi, disturbi dall’ apparato digerente). I mezzi diagnostici, poi, recentemente 
proposti, che si basano sopratutto su la dimostrazione di alterazioni partico- 
lari del ricambio, e sulla presenza nei prodotti dell'organismo pellagroso de- 
gli elementi o delle sostanze tossiche patogenetiche, sono tutti lungi dal 
possedere carattere di specificità, sì da costituire criterì diagnostici attendibili. 

L’ Autore passa in seguito alla descrizione di sei casi che appaiono ve- 
ramente forme tipiche di pellagra. Risulta evidente che questi ammalati non 
presentarono mai disorientamento completo, quantunque in alcuni la confu- 
sione fosse stata piuttosto intensa; altri furono orientati completamente altri 
in grado minore. Furono riscontrate amnesie dei periodi confusionali intensi, 
umore per lo più depresso e ansioso, presenza di disturbi psico-sensoriali, ma 
non prevalenti sulla restante sintomatologia. Il contenuto idrico degli errori 
ideativi e sensoriali, secondo l’ autore, avrebbe poca importanza. L’ A. infine 
non esclude la possibilità di stati nevrastenoidi e di esito in demenza. 

Concludendo, 1’ A. ammette l’esistenza di due forme principali di psicosi 
pellagrose. Una a carattere prevalentemente confusionale ma con disorien- 
tamento incompleto, l’altra a carattere depressivo con orientamento ben 


conservato. 
MONTEMEZZO 


Arrigo Tamburini — Sulla statistica degli alienati in Italia nel 
1907 — Riv. sperim. di Freniatria, Vol. XXXV, fasc. II-III. 


I ricoverati in Manicomî, Case di Salute e Reparti per alienati, secondo 
la statistica ufficiale, erano 45009 al 81 dicembre 1907. Una inchiesta personale 
del D'Ormea li faceva ascendere, alla stessa epoca, a 45089. Le ammissioni 
durante il 1907 furono 19725 secondo D'Ormea; 20871 secondo la stati- 
tica ufficiale. 
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Il numero dei pazzi ricoverati aumenta in modo impressionante ; il mag- 
gior aumento si ebbe dal 1905 al 1908: da 39544 a 46442 secondo Antonini. 
Nel 1874 erano 12913 (Verga); sono dunque aumentati del 360 90 in 33 anni. 
Questo aumento dei ricoverati è dovuto solo in parte ad aumento reale della 
pazzia; vi concorrono poi la più diffusa e facilitata spedalizzazione e la di- 
minuita mortalità. 

Il censimento ufficiale tu eseguito su tabella nosologica formulata da una 
commissione costituita dai Prot.ri Bianchi, De Sanctis, Morselli e 
Tamburini. Il numero degli idioti, imbecilli, cretini è salito da 4482 (nel 
1899) a 6784 (nel 1907), e in questa ultima cifra non sono compresi 1433 fre- 
nastenici ricoverati in Istituti speciali. Il numero degli epilettici è salito, nello 
stesso periodo di tempo, da 3070 a 4828; quello dei pazzi morali da 344 e 1756 : 
questo enorme aumento è dovuto alla maggior tacilità di diagnosi e alla ne- 
cessità sempre più sentita di isolare questi elementi nocivi dalla società. Le 
psicosi alcooliche erano 1227 nel 1895, 2271 nel 1907. Le psicosi senili da 785 
nel 1899 sono salite a 2401 nel 1907; le demenze paralitiche da 788 a 986. Il 
confronto per le psicosi periodiche e per le demenze precoci è assai più difficile 
per la enorme diversità di vedute fra l’ una epoca e l’altra; tuttavia si può 
ritenere che le prime siano in leggero aumento, e in aumento siano pure le 
seconde. 

Sesso: al I gennaio 1908 erano presenti 24744 uomini e 20265 donne; il 
sesso maschile mantiene dunque una certa prevalenza sul femminile ; nel Ve- 
neto, però, la proporzione è invertita. Le forme congenite e degenerative offrono 
notevole prevalenza del sesso maschile ; le psicosi nerrasteniche si bilanciano. 
Le forme periodiche e involutive prevalgono nelle donne; le forme di demenza 
primitiva negli uomini. Alle psicosi alcooliche, alla demenza paralitica, all’ a- 
menza, alle demenze da encefalopatie organiche dànno maggior contributo gli 
nomini; le psicosi pellagrose si bilanciano. 

Regioni : le forme di idiozia, imbecillità, cretinismo sono relativamente più 
frequenti nell’ Umbria, nel Napoletano, in Piemonte, in Lombardia ; le dege- 
nerazioni psichiche prevalgono in Piemonte, Sardegna e nei Manicomî giudi- 
ziarî ; le psicosi epilettiche nell’ Umbria, nel Lazio, nel Mezzogiorno e nelle 
isole; la demenza paralitica nel Napoletano e nel Lazio; la psicosi alcoolica 
nell’ Umbria, Piemonte, Liguria, Marche; le psicosi periodiche nell’ Italia set- 
tentrionale, Emilia e Toscana; la demenza primitiva nelle Marche, Sicilia, 
Sardegna, Toscana, ed Emilia; la paranoia cronica in Piemonte, Liguria, Na- 
poletano e Lazio; le psicosi senili in Sardegna, Napoletano, Lazio, Veneto ; le 
amenze in Sicilia, Napoletano, Lazio. 

BERGAMASCO 


G. Antonini — Assistenza e trattamento dei pellagrosi e degli alcoo- 
listi — Trattato di Medicina Sociale, Vallardi, Milano. 


Dalla lettura delle interessanti pagine dell’Antonini, nelle quali egli 
riassume tutto quel che si sa e si è fatto contro i due flagelli che infestano 
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i nostri borghi e le nostre cittá, si riporta 1? impressione dolorosa della inanità 
dei nostri sforzi. Lenta è l’opera che muta le condizioni sociali dalle quali 
germinano e su cui prosperano queste piante parassite, che inaridiscono il 
terreno e distruggono la buona semenza e rapido è il loro propagarsi: la 
nostra lotta gagliarda contro la pellagra non ebbe ancora, ed è ben lungi 
dall’ottenere, un sicuro trionfo, e già lo spettro dell’ alcoolismo terribile e 
immenso ci appare. E bene i due argomenti si trovano associati nello stesso 
volume : troppi punti di contatto la patogenesi e la profilassi generale de 
l’ uno e de l’altro male ci offrono. Miseria economica, morale e intellettuale 
son le cause de l’ uno e de l’ altre. Chi dovè, fino a ieri, patire la fame non 
può oggi comprender miglior uso del denaro che quello di servirsene a pro- 
curarsi l’ebbrezza passeggiera che deriva dall’ alcool : nè ha stimolo a preferire 
alla bettola, il nudo e freddo e buio focolare domestico l’ ignorante e prolifico 
operaio. Per questo, se una generazione potè elevare il tenore di vita del con- 
tadino fino a fare ch'egli pretenda polenta sana anzichè guasta, molte ne oo- 
reranno ad ottenere risultati palpabili contro l’ alcoolismo. 

Nella lotta contro la pellagra son qualche cosa le 100,000 lire che annual- 
mente, con gesto magnifico, il governo dispensa. 

Le cucine economiche, le locande sanitarie ci furono prodighe di buoni 
risultati ben superiori all’entità della spesa. I pellagrosari anche migliori suo- 
cessi avrebbero dato, se fossero stati intesi nella loro vera funzione, e chi li 
regge non si fosse tanto preoccupato di trarne statistiche brillanti e brillanti 
risultati economici. 

Gli è che guarire la pellagra non vuol dire altro che curare la fame cro- 
nica; le teorie eziologiche oggi non più discusse — per quanto anche di re- 
cente Tambroni, al Congresso Pellagrologice di Udine, abbia esposto tali 
dati circa il decorso dell'endemia che fan pensare di trovarsi piuttosto di 
fronte ad una infezione che ad una intossicazione — non han distrutta 
questa verità. 

I mezzi, di cui disponiamo nella lotta contro 1' alcoolismo, son meno per- 
suasivi. Anche chi considera l’ insegnamento antialcoolico come uno dei mezzi 
più raccomandabili nella lotta che si vuole intraprendere, conviene che ben 
poco l’educazione antialcoolica dà a sperare nelle generazioni già mature dove 
abbondano gli impenitenti. 

In Italia la lotta iniziata intorno al 1890, non diede sinora risultati pal- 
pabili. Noi siamo tuttavia a discutere se si debba far propaganda di astinenza 
o di temperanza, partendo dal criterio dell’ ancora discusso valore fisiologico 
dell’ alcool: ma nessuno ci sa ancora dire dove la temperanza cominci e fi- 
nisca : mentre si crede in diritto di chiamarsi temperante chiunque non si 
ubbriachi periodicamente. 

Gli asili per gli alcoolisti costituiscono, per noi, la parte essenziale della 
soluzione del gran problema. In tali Istituti dovranno ammettersi, liberamente 
e coattivamente, per un periodo che possa raggiungere i due anni, i bevitori 
di abitudine; per essi, in ogni paese, s' invocano dallo Stato provvedimenti 
che, a somiglianza di quelli accolti nella legislazione inglese e svizzera, con- 
templino le ammissioni d'ordine dell'Autorità Giudiziaria. 
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Antonini ha fatto un'opera buona ponendo chiaramente sotto gli occhi, 
a chi vuol vedere, la gravità di queste due questioni. Noi ci auguriamo che 
non vada delusa la speranza ch’egli timidamente manifesta di aver contribuito 
così a liberare il nostro paese da queste due piaghe. Ma, se anche il successo 
non gli arrida, non dovremo esser meno grati a lui che ha dedicato tanta 


parte della sua attiva pratica a sì nobile fine. 
MUGGIA 


Dotto — Corso teorico-pratico per sorveglianti di manicomio. Palermo, 
Tip. Bondi e C., 1909. 


È un libro relativamente voluminoso : troppo voluminoso, forse; conta, 
legato in VILI, pag. 168, non comprese quelle dell’ indice che pure hanno la 
lorc importanza. Anzi, noi parleremo solamente di queste. Infatti, leggiamo 
nell’ indice che per 158 pagine è fatta una trattazione di anatomia, di fisio- 
logia, di clinica, di igiene, con titoli, p. es., come questo : « Lezione XVII. — 
Stato maniaco : mania semplice e grave — condotta del malato. Stato malin- 
conico : malinconia passiva (semplice e stupida); malinconia attiva (ansiosa 
delirante) — condotta del malato ». A proposito del quale sommario, osservo 
come i concetti clinici siano diversi da quelli che scuole autorevoli ammet- 
tono; e deploro che i poveri sorveglianti, buon volgo della psichiatria, ohe 
hanno l’ingenuità di creders a quello che noi insegnamo ioro, debbano assi- 
milare verità discutibili; ciò vale accalappiare la loro buona fede. Insegnamo 
loro invece solo le cose più elementari, le più probabilmente assodate! E 
rilevo quell’espressione « condotta dal malato », come sintoma saliente del 
difetto di tutta la trattazione, di essere troppo clinica e poco pratica; meglio 
avrei veduto scritto « condotta dell’ infermiere o del sorvegliante ». 

Poi che, c’è poco da illudersi, gli infermieri che aspirano al grado di 
sorvegliante, o fanno parte delle « attonite zucche » (espressione scultoria di 
Vedrani), o sono studiosi e intelligenti. Ai primi il libro del Prof. Dotto 
fa poco male; ai secondi, molto. Poi che questi studiano e imparano, e si 
sviano dal loro servizio, imparano parpagallescamente cose simili alla verità 
travestite irriconoscibilmente, e storpiano la bella lingua nostra, che spesso 
è anche la loro, a suon di vocabolacci pseudo-scientifici, con grande gioia, 
con estasi, dei medici istruttori, i quali imaginano subito quale debba essere 
l'entusiasmo di un padre accorto che si veda venir su un figlio cretino. Per 
Dio! non vogliamo essere degli esteti noi, nè dei raffinati; ma siamo pur 
stati carezzati, in altri tempi, le orecchie e l’ anima dal frastuono di Omero 
e dalla zampogna di Virgilio, e dall’Arcadia di Orazio. 

Che cosa se ne fanno i sorveglianti di manicomio della conoscenza dei 
sintomi delle varie psicosi e del crampo degli scrivani, e della tiflite e del- 
l’ appendicite, e della composizione dei cereali, se non si accorda loro nè meno 
il permesso di fare una iniezione ipodermica o di prescrivere a un florido 
energumeno un bagno tiepido di cura? Non sarebbe meglio lasciare che si 
addestrassero, con la pratica, alla oculatezza, alla prontezza, al tatto, e, per 


704 Bibliografie 


ciò, lasciare loro tutto il maggior tempo libero a tale fine, pratico, esclusiva- 
mente pratico? E insistere nell’ insinuare loro il più sveglio senso di retti- 
tudine morale, e, quindi, volendo scrivere a tutti i costi un trattatello per 
loro, fare più tosto una amena parafrasetta di un qualche libercolo di diritti 


e doveri? 
BoscHI 


P. G. Carabelli — L’ infermiere di Manicomio — Edito a cura dell’on. 
Deputazione Provinciale di Milano. 1909. 


Una Commissione, composta dei prof. Ripamonti, Verga e Sep- 
pilli, ha definito questo manuale « un lavoro paziente, analitico, minuzioso, 
che mostra nell’ autore una fine osservazione, una cognizione esatta di ciò 
che costituisce e deve sapere, in un manicomio funzionante con le esigenze 
moderne, un buon infermiere ». E' un giudizio che chiunque esamini questa 
pubblicazione non può che confermare, perchè l’A. non ha, scrivendola, avuto 
che una mira, quella di farsi veramente capire da coloro che devono trovare 
in queste pagine la guida che parli sempre, che sempre si faccia intendere. 
La fatica non deve essere stata poca per giungere così al livello delle più 
modeste intelligenze e culture: bene però ne sarà rimeritato l’A. nella lode 
che accoglierà il suo manuale. 

Nè gli tolgono valore certe definizioni che, relative a cose difficili, egli 
ha voluto semplificare al massimo, certo togliendo loro tanta parte di esat- 
tezza, come ad es. quella relativa al malato con delirio di negazione che 
« nega l’ una o l’altra cosa o tutto, cioè sostiene che non è vera questa o 
quest’ altra cosa », nè giova dar troppa importanza a talune inezie che sono 
o inesattezze o improprietà di condotta manicomiale (es. l'infermiere di 
guardia alla porta d’ingresso, quando questa è chiusa, la possibilità di par- 
latorio anche senza permesso del medico, il permesso ai malati di tener 
qualche soldo, e qualche altra: nell’ insieme, e per ciò che si propone, il 
manuale del Carabelli è assai pregevole, e merita che a mitissimo prezzo 


esso sia messo a disposizione di tutti i nostri infermieri. 
E. PADOVANI 


Boulenger — L'alcool dans les asiles d' aliénés — Bullettin de la 
Societé de Médecine mentale de Belgique. Décembre 1909, n. 148, p. 359. 


L'A. è uno degli abolizionisti ad oltranza : è nel suo programma minimo 
che non si permetta l’ alcool sotto nessuna forma; domanda nel programma 
massimo che anche tutto il personale dei manicomî debba essere astinente, 
almeno nell’ interno del manicomio. 

Come molti di coloro che pensano come lui, anche l’A. sposta il pro- 
blema e lo travisa: egli si arresta sull’ importanza che ha l’ alcool nella ge- 
nesi delle malattie mentali, importanza che nessuno sconosce, come nessuno 
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deve sconoscere l’importanza di tante altre cause minori e maggiori, ma 
che è assai inferiore a quella che molte cifre e molte testimonianze vor- 
rebbero far credere. È sempre vero che il regime guarisce più e meglio dei 
medicamenti, ma ci corre dal dichiarare che il rifiuto della soppressione del- 
l’ alcool agli alienati sia « l’ écroulement » della dietetica in psichiatria. Poco 
fa « écrouler » qualche decilitro di vino, se si crede che poco nuocciano le 
diete irrazionali che esistono in tanti manicomf nostrani e stranieri, e che 
nel Belgio non saranno certo sconosciute, se dall’ articolo dell'A. si possono 
cogliere due fiori cosiffatti di tecnica manicomiale, che meritano proprio d'es- 
sere considerati come nonnulla nella vita d' un manicomio, mentre dá tanto 
fastidio il permettere che si dispensi poco vino. Ecco il primo fiore : « Dans 
nombre d' asiles belges, il existe des buffets où les malades qui ont recu de 
l’ argent de leur familles, venant en visite. vont dépenser leur pécule. C’est 
une source de profits pour l'exploitation de l’ asile ». 

Ed ecco il secondo: « la Belgique, pays où l'on emploie si facilement les 
moyens de coercition... » 

Altra, e ben diversa, e ben piú nutrita deve essere la battaglia tecnica dei 
nostri colleghi di là: fin ch’essi bizantineggiano sulla questione dell’ alcool, 
fa affari d'oro il botteghino degli spacci ai malati e trionfa il corpetto. Questo 
è ben un « écroulement » e assai più grave, o collega nostro, perchè è « I’ é- 
croulement » d'ogni buon indirizzo tecnico, e, quel che è più, di d’ogni senso 


di umanità. 
E. PADOVANI 


Modena — Sull’organizzazione della Sezione Osservazione nel Mani- 
comio di Ancona — Note e Riviste di Psichiatria, Volume III (3.8 serie, 
anno XXXIX) n.0 1. 


La sezione osservazione, dice il Modena, dovrebbe essere un reparto 
clinico del Manicomio, il reparto-ospedale (non nel senso di infermeria) e 
dovrebbe raccogliere non solo, per più o meno tempo, i nuovi ammessi, ma 
una parte di quegli infermi che hanno bisogno di speciale assistenza, di 
quelli affetti da forme morbose guaribili e acute, di quelli fra i ricoverati 
che hanno accessi periodici e per i quali qualche cura può essere fatta con 
vantaggio. Con queste vedute per base, l’ A. viene ad esaminare il modo 
migliore per organizzare una completa sezione di osservazione nel Manicomio 
di Ancona, e concreta le sue idee in due tavole topografiche. 

BERGAMASCO 


Arrigo Tamburini — Sul veronalismo. (Estratto dagli Atti della 
Società medico-chirurgica di Ancona ; luglio-dicembre 1909. Fasc. 8-4). 


L’ A. osservò fenomeni di intossicazione in 3 malati di forme depressive, 
in seguito a somministrazione di veronal alla dose di 1 gr. I fenomeni con- 
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sistevano in: debolezza muscolare, assopimento, torpore, reazione pupillare 
tarda, pelle arida, eritema e desquamazione epiteliale, temperatura alquanto 
elevata, apnea, indebolimento del cuore, lieve e transitoria glicosuria. Questi 
casi di avvelenamento da veronal a dosi terapeutiche, hanno in generale 
prognosi fausta. Le indicazioni terapeutiche sono in generale quelle degli 
avvelenamenti; si eccita la diuresi, si pratica l’ ipodermoclisi o l’ enteroclisi 
di siero fisiologico, bagni e frizioni fredde per eccitare la respirazione; nei 
casi di eccitamento si consiglia la morfina. 


BERGAMASCO 
G. Bertoldi — Azione del dimetilarsinato bisodico e ferrico negli am- 
malati di mente e del sistema nervoso — Annali di Freniatria e Scienze 


affini, 1909, n. 8. pag. 193. 


L'A. ha somministrato a 50 malati delle più svariate forme nervose e 
mentali, i prodotti arsenicali e ferruginosi noti in commercio col nome di 
« metarsolo e metarferro Bouty », e ha potuto constatare che non dànno 
luogo nè a intolleranza, nè a fenomeni tossici; possiedono le varie proprietà 
roboranti e rigenerative insite nelle sostanze componenti; e negli ammalati 
di mente, ove non esistano paralisi degli organi emato-poietici, pure indiret- 
tamente agiscono sulle condizioni mentali, abbreviando il decorso della forma 
quando volga a guarigione: la melanconia e la psicosi maniaco-depressiva 


sono le forme che ne traggono i vantaggi più spiccati. 
E. PADOVANI 


Bellisari — Sull’ azione sedativa delle iniezioni intrarachidee di sol- 
fato di magnesio nella cura dei gravi stati di agitazione psicopatica — Riv. 
ital. di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, 1910, fasc. 1. 


Accennato ugli studî più importanti sulla funzione biologica del sodio, 
del potassio, del calcio e del magnesio; alle esperienze di Metzler ed 
Auer che videro soppressa l’attività di un tronco nervoso per applicazione 
locale di Mg. S.0.4 ; alla cura del tetano mediante iniezioni intrarachidee di 
Mg.8.0.4 preconizzata dagli stessi autori, e allo stesso metodo curativo ap- 
plicato con successo in casi di corea grave dal Marinesco, il Bellisari 
dà relazione di alcune esperienze compiute da lui stesso in alcuni casi di 
grave agitazione psicopatica. 

In 6 malati, 1 di epilessia, 3 di frenosi sensoria, 1 di frenosi maniaco- 
depressiva, 1 di demenza precoce, l’A. iniettò nel cavo rachideo, previa fuo- 
ruscita di qualche cc. di liquido cef. rach., da 15 a 3 cc. di soluzione di 
Mg. 8.0.4 dal 10 al oo, Ebbe effetti rerttivi quali: vomito, ipertermia, 
tachipnea, cefalea, rachialgia, senso di malessere e abbattimento in quasi 
tutti i malati. Inoltre, come effetti terapici immediati, una calma assoluta 
sopravveniente pochi minuti a qualche ora dopo l'iniezione: questo in 4 soli 


Ze ps =, = —- — — 
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dei 6 casi. In due dei malati, poi, osservò effetti tardivi di quiete e benes- 
sere duraturi ; in altri due si ebbero gli stessi effetti in maniera meno spic- 
cata. Nessun effetto tossico sui reni e sul cuore; mai paralisi e anestesia del 
treno inferiore, nè disturbi vescicali. In due casi osservó aumento di pres- 
sione del liquido cet. rach. e aumento di leucociti polinucleati : in uno, due 
giorni dopo l’ iniezione ; nell’ altro, 10 giorni dopo ; in quest’ ultimo il liquido 
cef. rach. lasciò riconoscere tracce di Mg., fatto questo che potrebbe dar ra- 
gione degli effetti terapici tardivi. 
BERGAMASCO 


NOTIZIA 


Manicomio Provinciale di Macerata — A secondo medico di sezione è stato nomi- 
nato il Dott. Alberto Ziveri gia assistente al Manicomio di Brescia. 


Manicomio Provinciale di Parma — Le graduatorie dei posti di secondo medico di 
sezione e di I° medico as:istente erano così composte: 
II° medico di sezione: Ziveri, Sirigo, Stanghellini. 
I° medico assistente: Sirigo e nessun altro eleggibile. 
Nominati rispettivamente: Stanghellini e Sirigo. 
Sirigo ha declinato la nomina. 


Manicomio Provinciale di Sondrio — L° ]l Agosto si è chiuso il concorso ai posti 
di medico primario e di medico assistente. Stipendio L. 3000, alloggio per famiglia, 
riscaldato e illuminato, per il primo ; L. 1800, vitto e alloggio per il secondo. 


Manicomio Provinciale di Pesaro — Per il posto di Direttore del Manicomio Pro- 
vinciale furono presentate due terne, una di minoranza, proposta dal prof. Pellizzi, 
e una di maggioranza proposta dal prof. Cappelletti e dal dott. D'Ormea. 
Su quest’ ultima ebbe luogo la votazione consigliare. Essa era così composta: 

Primi: Ugolotti, Righetti, Maggiotto, Alberti. 
Secondi: Garbini, Modena, Lugiato. 
Terzo: Salerni. 

Fu nominato Alberti. 


— I1 10 Agosto si è chiuso il Concorso ad un posto di primario ; stipendio L. 2420, 
più L. 600 di indennità d’alloggio. I concorrenti sono i dottori y tota Mochi, 
Ruata e Vidoni. SZ 
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— Il Consiglio Provinciale ha in questi viorni approvato gli aumenti di stipendio 
ai Medici, portando lo sfipendio dei primari da L. 3000 (comprese L. 600 di inden- 
nità alloggio) a L. 3800) (comprese L. 700 d’ indennità allogzio), e quello degli assi- 
stenti da L. 1200, vitto e alloggio, a L. 1600, vitto e alloggi». 


Manicomio Provinciale di Ferrara — Nel concorso al posto di Vice-Direttore la 
terna era così composta: 
Primi ex aequo: Boschi e Piazza; 2.° Bergamasco; 3° Ruata. 
Fu nominato il dott. Boschi, ed in subordine il dott. Piazza. 
Al posto di 1° medico assistente la terna era cosi composta: 
I.* Padovani; 2.° Montemezzo. Eletto Padovani, ed in subordine 
Montemezzo. 


— Aldott. G. Boschi, che, dopo breve assenza. torna così tra noi, gradito com- 
pagno nostro di studio e di lavoro, diamo il nostro cordialissimo saluto, e al nostro 
collega dott. Padovani porgiamo le nostre più vive congratulazieni. 


— Il Dott. Bergamasco, primo medico assistente di questo Manicomio, con 
vivo dispiacere di colleghi e di amici, che ne apprezzavano le rare doti d’ intelletto 
e di cuore, ha, per ragioni di famiglia, abbandonata la carriera psichiatrica, por- 
tandosi ad esercitare la professione nella nativa Adria. 

Al caro amico, all’ apprezzato collaboratore rinnoviamo l'augurio sincero ed il 
saluto affettuoso. 


— A coprire un posto di medico assistente è venuto, dal Manicomio di Brescia, 
il Dott. G. Gatti, cui diamo un affettuoso saluto augurale. 


Manicemie Provinciale di Aversa — Al posto di Direttore è stato nominato il 
Prof. E. Lapegna già aiuto della Clinica Psichiatrica del Manicomio di Napoli. 


Manicomio di S. Clemente in Venezia — Al posto di medico assistente la terna era 


così composta: 
1.° Anralone, 2.° Cascella, 3.° Turolla Nomiuato Turolla. 


— Dopo circa 6 mesi di lezioni impartite dal Medico Primario dott. Linguerri, 
le nuore sottoispettrici di questo Manicomio hanno sostenuto brillantemente gli 
esami innanzi ad una Commissione formata dal MeJico Pro-inciale, dal Direttore 
dell’ Istituto e da un membro del Consiglio di Amministrazione. Ora si sono iniziati 
due corsi di lezioni per le infermiere. 


Manicomio Provinciale di Vicenza — A medico primario fu nominato il dottor 
Romolo Todescato. 


— Il 5 Giugno u. s. ebbe luogo, alla presenza delle autorità politiche ed ammini- 
nistrative di tutta la provincia, la inaugurazione dei nuovi padiglioni del Manicomio 
e del Pellagrosa:io Provinciale. Nell'occasione il Direttore Dott. E. Nordera ha 
distribuito, come ricordo inaugurale, una ricca pubblicazi ne, che contiene le rela- 
zioni tecniche e sanitarie e la descrizione del Manicomio, illustrata da ben 25 fo- 


tografie. 
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Manicomio di Siena — Per il posto di medico assistente la terna era cosi com- 
posta: 1.0 Mochi; secondi ex aequo Motti e Tumiati. Mochi declinò la 
nomina e fu eletto Tumiati. 


Manicomio Provinciale di Como — Al posto di medico aiuto la terna era così 
composta : 
1.*Sacchini; 2.° Sirigo; terzi ex aequo: Montanari, Pandolfi, 
Tamburini Arrigo. 
Sacchini derlinò la nomina e fu eletto Montanari. 


Manicomio Lorenzo Mandalari di Messina — A medico direttore di questo 
Istituto, che, risorto su le rovine, gli amministratori vollero intitolare al beneme- 
rito e compianto L Mandalari, è stato nominato il dott. Guglielmo Mon- 
dio, già primario nello stesso stabilimento. 


Manicomio Provinciale di Roma — La terna per il posto di Medico assistente 
distaccato a Ceccano fu’ proposta come segue: l.° Ascenzi; 2.° Lucangeli; 
3.° Sirigo. Nominato Ascenzi. 


Manicomio di Genova in Quarto al Mare — Sono stati eletti ai posti di medico 
assistente: Aretini e Lucangeli. 


Manicemio di Reggio-Emilia — Per il posto di medico dei laboratorî scientifici la 
terna riuscì cosi composta: Primi ex aequo: Pighini e Pusateri; 2.°Sciuti. 


Manicomio Provinciale di Firenze — Nella terna, per il posto di medico primario 
al Manicomio succursale di Castel Pulci, riuscirono: 1.° a grande distanza Ca- 
tola; 2° Pardo; Terzi ex aequo: Pariani, Piazza, Rebizzi. 


Manicomio Provinciale di Brescia — ]l 31 Agosto u. a si è chiuso il concorso al 
posto di medico assistente ; stipendio L. 2400 - 4 quinquennî, alloggio personale. 


Regio Manicomio di Alessandria — Il 15 Settemtre 1910 si chiuderà il concorso 
ai posti di un medico primario di sezione e di due assistenti. Stipendio per il 
1.° L. 3000 nette da R. M., 4 sessenni, alloggio per famiglia ; per i secondi lire 1500 
nette, 4 sessenni, alloggio personale. 


Nel fascicolo precedente di questo Giornale demmo un sunto degli avvenimenti 
svoltisi vel Manicomio di Alessandria in seguito alle accuse mosse dai dottori P a n- 
seri e Quaranta contro il loro direttore Prof. Frigerio, e dicemmo come 
tanto l’ inchiesta giudiziaria quanto quella amministrativa avessero portato a risul- 
tati completamente favorevoli a quest’ ultimo, donde il licenziamento dei due Medici 
assistenti da parte della Amministrazione di quell’ Istituto. 

Siccome però, mentre noi facevamo quel riferimento, i dottori Panseri e 
Quaranta avevano ricorso alla Giunta Provinciale Amministrativa in sede con- 
tenziosa, e l’ Autorità Giudiziaria, di sua iniziativa, si era accinta ad una nuova 
inchiesta per appurare i fatti che da quelle contese erano emersi, noi non volemmo 
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in alcun modo pronunciarci sulla questione e ci proponemmo di attendere con se- 
renità lo svelgimento delle nuove fasi nelle quali la medesima si era addentrata. 

Oggi siamo in grado di riferire auche sull'esito delle ulteriori indagini c degli 
ultimi deliberati. 

La Giunta Provinciale Amministrativa ha respinto il ricorso dei dottori Panseri 
e Quaranta., tenendo fermo il loro licenziamento contro di essi, pronunciato 
dalla Amministrazione del Manicomio, ponendo le spese del giudizio a carico dei 
due ricorrenti. L’ Autorità Giudiziaria con una elaborata ordinanza dei Giudice 
Istruttore non ha trovato ragione di procedere per alcuna delie gravissime accuse 
fatte al Direttore Frigerio dai suoi due Assistenti. 

E, quasi ciò non bastasse, anche l’Ordine dei Medici di Alessandria, che prima, 
con una deliverazione di sorpresa di una esigua minoranza, pareva avesse voluto 
pronunciarsi a favore del Punseri, in una seduta successiva, con voti quasi una- 
nimi, rielegzendo a Presidente il Dott. I. Villavecchia, che si era anteccden- 
temente dimesso come protesta contro quella deliberazione di sorpresa, si manifestò 
upertamente contrario allu causa del Dott. Panseri. 

Riepilogando ora, adunque, tutte le fasi della questione, possiamo dire che tanto 
la Commissione di vizi'anza quanto l'Autorità Giudiziaria in due inchieste, il Con- 
siglio Provinciale, la Giunta Provinciale Amministrativa, il Consiglio dell’Ordine dei 
Medici ecc. si sono pronunciati tutti favorevolmente al Prof. Frigerio e sfavore- 
volmente agli accusatori Panserio Quaranta A meno che non si voglia esgere 
partigiani, quindi, bisogna conseguentemente e logicamente ammettere ch : dalla grave 
questione del Manicomio di Al ssandria i Medici Assistenti Panseri e Qua- 
ranta, e specialmente il primo. il quale pare incontri poco favore anche nel 
nuovo ambiente dove ora si è recato a svolgere l’opera sua, sono usciti assai male. 

Per verità avremmo veduto volentieri che anche altri Giornali avessero reso 
omaggio alla giustizia, pubblicando i risultati finali di questa dolorosa vertenza. E 
specialmente ci saremmo ciò aspettati dal Bollettino dei Manicomi, il quale, con un 
apprezzamento di prima impressione, si era schierato contro il Direttore Frigerio 
ed aveva fatto atto manifesto di solidarietà coi due Assistenti, e nel N ° del 15 Feb- 
braio u. 8. si era impegnato di tirare le sue conclusioni al termine della vertenza. 

Questo Giornale nell'ultimo fascicolo, uscito di questi giorni, sfiora l'argomento, 
ma, n nostro modo di vedere, virando di bordo. 

Ricordiumo ai Colleghi dì Quarto quella giustizia e quella serenità, che tante 
volte, anche in questa questione, essi stessi dagli altri hanno invocato. 


Manicomio Previnciale di Genova in Cogoleto — I tərmini del Concorso per il posto 
di Direttore del nuovo Manicomio sono stat: prorozati al 31 Ottobre. Stipendio 
lire 6600, indennità di residenza lire 1400, alloggio per fan:iglia. 


Manicomio Previnciale di Rovigo — ll Consiglio Provinciale nella seduta del 18 
Aprile u. s ha deliberato di sospendere la costruzione del Manicomio Provinciale. 
che era ormai prossima ad essere ultimata, e di trattare per la vendita. Tale strana 
deliberazione ha suscitato un monte di dicerie cha non vale la pena di ricordare 
(si diceva tra altro che l’Istituto sarebbe stato trasformato in una staziore di 
pollieultura dello Stato), tanto più che pare che ora sia sorta una giusta reazione a 
simili deplorevoli deliberati. Infutti sarà tra breve ripresa la discussione per riu- 
scire finalmente a qualche cosa di conclusivo. 


Manicomio Provinciale Francesco Roncati in Bologna - A medico assistente 
è stato nominato il dott. Enrico Rivari. 
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Jl concorso a questo posto ha offerto occasione ad un dibattito sulla interpre- 
tazione del noto 2° comma dell’art. 20 del Kegolamento riguardo alla composizione 
delle Commissioni esaminatrici dei titoli dei concorrenti ai posti di medico in un 
manicomio pubblico. 

Come è noto, detto comma dice che i membri delle commissioni non debbono 
essere parenti dei concorrenti e non debbono essere interessati in alcun modo, neanche 
indiretto, nella gestione del manicomio. 1) dissenso nella sua interpretazione consiste 
nel fatto che alcuni opinano che il Direttore del Manicomio, cui si riferisce il con- 
corso, debba essere escluso dalla Commissione esaminatrice, mentre altri credono 
che, non potendosi supporre che la parola in/cressati si riferisca all’ interesse mo- 
rale, oltre che al materiale (perchè sarebbe assurdo il supporre che la legge volesse 
dispensare il Direttore da un interessamento morale por il suo Istituto), non debba 
esserns escluso, ma possa farne parte. 

A tutti è nota l’ inchiesta fatta, dietro proposta del Dott. Amaldi, dal Presi. 
dente della Società Freniatrica, e il risultato di essa (v. Rivista di Freniatria, 
fasc. I e II, 1910); come pure è noto che il Dott. Tambroni e il Prof. Bel- 
mondo, nominati a far parte della Commissione gindicatrice pel posto di Medico 
al Manicomio Provinciale di Bologna, declinarono l’ incarico quando poterono con- 
statare che il Direttore del Manicomio non faceva parte della Commissione, non già 
per suo spontaneo disinteressamento, ma per sola ed esclusiva interpretazione re- 
strittiva, data all’art. 20, da quella Amministrazione Provinciale, mettendo così in 
pratica la proposta del dottor Amaldi, accolta dalla grande maggioranza dei 
Direttori. 


Clinica delle malattie nervose e mentali di Torino — È stato incaricato dell’ insegna- 
mento della Clinica delle malattie mentali, già occupata dal compianto prof. L o m- 
broso, il Prof. Arturo Donaggio, Direttore della Clinica Psichiatrica e 
Neuropatologica di Messina. 


Per un monumento a C. Lombrose — Il Municipio di Verona ha deliberato di de- 
stinare la somma di L. 5000, come primo contributo, ad una sottoscrizione interna- 
zionale per erigere un monumento al Maestro nella città natale. 

Si è già costituito, all’ uopo, in Roma, un Comitato Promotore allo scopo di 
formare un Comitato Internazionale di onore, che raccolga in ogni paese contribu- 
zioni ed adesioni. Ne è vice-segretario il dott. Vasco Forlì (Clinica Psichiatrica, 
Via Penitenzieri 13, Roma). 


L'Archivio di Psichiatria ecc., fondato da Cesare Lombroso ed in cui egli ha 
prodizato con entusiasmo tanta parte della sua genialità, continuerà a pubblicarsi 
sotto la Direzione del Prof. Mario (Carrara dell’ Università di Torino Esso si 
intitolerà, ora: Archivio di Antropologia criminale, Psichiatria e Medicina legale, 
ed accoglierà articoli, studì e comunicazioni che concernano specialmente Antro- 
pologia criminale, e tutti gli studì dell’ uomo delinquente particolarmente sotto il 
punto di vista biologico, seguendo la produzione scientifica mondiale che vi si rac- 
coglie intorno. 


14 ° Congresso della Societá Freniatrica Italiana in Perugia — La Presidenza della 
Società Freniatricu, d’ accordo col Comitato ordinatore del XIV. Congresso Frenia- 
trico, che doveva aver luogo in Perugia dal 21 al 25 Settembre, ci comunica all’ul- 
tima ora che, in vista delle condizioni sanitarie di aleune Provincie del Regno, le 
quali non avrebbero permesso a molti colleghi di lasciare le loro sedi, ha deliberato 
di rinviare il Congresso ad epoca da stabilirsi. 
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ll consigliere Previnciale Paris ha presentato al Consiglio Provinciale di Roma 
una interpellanza per sapere quali provvedimenti intenda prendere quella Deputa- 
zione per prevenire i delitti dei pazzi dimessi dal Mapicomio. 


Secietà Italiana di Psicelegia — Si è regolarmente costituita in Firenze una So- 
cietà Italiana di Psicologia, cui hanno tosto aderito più di 50 soci. La quota annua 
dei soci è stata fissata in L. IO. La Società si riunirà almeno una volta all’ anno 
nei luoghi che verranno volta a volta designati. 

Fino alla prossima riunione compongono il Comitato Direttivo i Professori 
De Sanctis, Ferrarie Villa, ai quali sono stati aggregati i Professori Mo r- 
selli e De Sarlo. La Rivista di Psicologia applicata è incaricata dell’opera di 
propaganda, ed il suo Direttore G. C. Ferrari raccoglie le quote di adesione e 
sta prendendo gli accordi e le disposizioni necessarie per la prossima adunanza della 
Società, che avverrà in Napoli nell’Ottobre, in coincidenza col Congresso della So- 
cietà per il Progresso delle Scienze. 


NECROLOGIE 


EDOARDO BRISSAUD 


Il prof. Brissaud, l’insigne neuropatologo francese, il glorioso prosecutore 
dell’opera di Charcot, cessò di vivere il 20 Dicembre u. s., in età relativamente 
assai giovane, per un neoplasma cerebrale, contro il quale a nulla valsero la scienza 
dei medici più valorosi e l’opera chirurgica del celebre Horslev. 

Nato a Besancon nel 1852, fece i suoi studîì a Parigi; nel 1877 fu preparatore 
di anatomia patologica nella scuola di Charcot; successivamente fu aiuto di L a- 
sèwue e di Jaccoude nel 1886 fu nominato professore aggregato. 

Dal 1889 al 1893 sostituà Charcot durante le vacanze nella direzione della 
Clinica delle malattie nervose, e nel 1893, dopo la morte del Maestro, ne occupó 
provvisoriamente la cattedra per un anno Attualmente, e fino dal 1900, egli occu- 
pava il posto di professore ordinario di Patologia interna alla facoltà di Parigi, e 
proprio nell’ anno scorso era stato alla unanimità nominato Membro dell’Accademia 
di Medicina. 

Il Brissaud fu uno dei più geniali clinici della scuola moderna francese, ma 
la neuropatologia fu sempre il campo di attività da lui preferito e nel quale più 
fortemente affermò la sua personalità scientifica. Si può dire, anzi, che non vi è ca- 
pitolo di questa branca della medicina nella quale egli non abbia lasciato orme 
profonde : a tutti difatti sono noti i suoi studî sulle localizzazioni cerebrali, sulle 
encefalopatie infantili, sulla sindrome di Brown-Séquard, sulla corea, sui tics 
e sopratutto sulle distrofie generali (infantilismo, acromegalia, gigantismo). 

Fu col Marie fondatore della Revue Neurologique e condirettore con Charcot 
e Bouchard del Trattato di Medicina e lascia le sue bellissime Lezioni cliniche 
sulle malattie del sistema nervoso, che basterebbero da sole a testimoniare del 
suo raro valore scientifico. 

Il Brissaud era profondo osservatora, spirito critico superiore, parlatore 
elegante ed efficace, maest o affettuosissimo. 

ll nostro Giornale si unisce al rimpianto generale per la scomparsa immatura 
di tanto Uomo e manda alla Sua memoria un mesto e reverente saluto. 
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CESARE TREBBI 


Il giorno 27 Marzo u. s. moriva in Roma, dopo breve malattia, in età di 86 
anni, il dott- Ces@re Trebbi, già Vice-direttore del Manicomio di S. Lazzaro 
in Reggio-Emilia. 

Nato a Bologna e laureatosi in Medicina e Chirurgia in quella Università nel 
1848, fu dapprima aiuto alla scuola di Anatomia Umana del prof. Calori e poi 
a quella di Ostetricia del prot. Fabbri. indi per molti anni aiuto del prof. Ta- 
ruffi insegnante Anatomia Patologica, del quale pubblicò le Lezioni col titolo: 
Compendio di Anatomia Patologica Generale. Questo libro, che fu tenuto in gran 
pregio, servì di testo per molti anni agli studenti di quell'epoca. 

Il Trebbi nel 1873 fu dal direttore Zani chiamato al posto di Vice-direttore 
nel Manicomio di Reggio, posto che occupò fino all’ anno 1906, quando, seguendo la 
famiglia dal suo illustre gener» prof. Tamburini, si recò a Roma a godere meri- 
tato riposo. 

Nei primi anni della sua carriera psichiatrica non mancò di portare alla spe- 
cialità il contributo di pregevoli pubblicazioni scientifiche, ma ben presto manifestò 
la sua prevalente inclinazione a occupazioni di genere pratico, volgendo la sua attiva 
e costante operosità al disbrigo esatto e «crupoloso delle mansioni del suo ufficio e 
alla cura dei malati, nonchè alla redazione e alla amministrazione della Rivista 
Sperimentale di Freniatria, cui sino dalla sua origine attese, con quella cura che 
il rinomato Giornale richiedeva, per 34 anni consecutivi. 

Il Trebbi fu uomo di spirito arguto e vivace, modesto, buono, affettuoso verso 
la famiglia e gli amici. Ed io, che ebbi la ventura di essergli per qualche tempo 
compagno di lavoro e potei quindi apprezzarne le belle doti di mente e di cuore, 
anche a nome della Redazione di questo Giornale, porgo al compianto Collega l'e- 
stremo vale e alla desolata Famiglia l’espressione del più vivo cordoglio. 


TAMBRONI 
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